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ВВЕДЕНИЕ 
3 „Несмотря на широкое развитие лечебно-профилакти- 
Я ческой помощи населению вплоть до самых отдаленных 
} уголков нашей необъятной родины, рост кадров врачей и 
80 специализацию медицинской помощи, В повседневной 


лечебной работе встречаются больные, у которых врачи 
так называемой общей практики или врачи, специали- 
зировавшиеся в области внутренних болезней, хирургии, 


163 Г урологии и других клинических дисциплин, вынуждены 
исследовать половую сферу, поставить диагноз, назна- 
ое чить и провести соответствующее лечение. Нередко для 


правильной диагностики того или иного заболевания 
периферической или центральной нервной системы на- 
стоятельно необходимо выяснить функциональную дея- 
тельность половой сферы больной. Нельзя забывать, 
что узколокалистический подход к патологическим про- 
цессам в любом участке человеческого организма не 
дает возможности составить правильное представление 
об этиологии и патогенезе изучаемого процесса и, следо- 
вательно, организовать правильное лечение и проводить 

о обоснованные профилактические мероприятия. 
аотложное требование при исследовании больной — 
ее организм в его неразрывной связи с 
й и затем уже перейти к изучению явлений 
дка— вытекает из павловского понимания 
тного о «Животный организм, — 


Во-первых, организм как целое в смысле взаимосвязан- 
ности всех его частей и их Функций, в смысле функцио- 
нирующей как единое целое системы, но притом систе- 
мы, постоянно и непрерывно взаимодействующей с внешней 
средой в процессе подвижного, текучего, непрестан- 
но колеблющегося, изменчивого уравновешивания орга- 
низма в окружающем мире. 

Во-вторых, организм как целое В смысле достигае- 
мой главным образом через нервную систему функцио- 
нальной объединенности его внешней и внутренней 


жизнедеятельности, т. е. деятельности, связывающей его` 


с условиями внешней среды, и деятельности, происхо- 
дящей во внутренней среде организма. 

И, наконец, в-третьих, организм как целое в смысле 
единства психического и соматического. 

Если сильно действующий раздражитель в результа- 
те встречи с ограниченным участком организма вызвал 
первичное непосредственное повреждение этого участка, 
то, благодаря центростремительной нервной импульса- 
ции, исходящей отсюда, центральная нервная система 
«информируется» об этом, и уже по одному этому про- 
странственно ограниченное повреждение сразу же пе- 
рестает быть в строгом смысле слова «местным». 

Отсюда можно заключить, что каждый простран- 
ственно ограниченный патологический процесс в своей 
основе — процесс общий, генерализованный. Генерали- 
зация эта осуществляется главным образом нервной си- 
стемой. Но в то же время сама нервная система, бла- 
годаря своей компенсаторной способности, ограничивает 
функциональные нарушения, локализует процесс. Имен- 
но поэтому «местный» процесс по своему существу яв- 
_ ляется локализованным выражением общего процесса 
(М. Г. Дурмишьян). 

Такое понимание местного процесса и его взаимосвя- 
целостным организмом было высказано одним из 


х акушеров и гинекологов. Этой точки 
‘дальнейшем наиболее видные 


«< 


и 

ме разобраться в основных патологических процессах в по- 

“Стан ловой сфере больной. 
1 орга. Мы далеки от мысли изложить здесь хотя бы и 
кратко весь комплекс явлений, изучаемых гинекологией. 
тира Наш личный опыт и опыт многочисленных товарищей и 
ки сотрудников показали, что наибольшее значение в тех 
Ренн случаях, о которых мы говорим, имеют главы гинекологии, 
ей ей | посвященные воспалительным процессам, ранней диагно- 
ю его. стике рака матки и организации борьбы со злокачественны- 
ИСХо. ми новообразованиями. Мы не должны также забывать о 
, необходимости помочь врачу, не специалисту-гинекологу, 
`МЫсле | при необходимости оказать неотложную помощь в тех 
случаях, когда больной грозят тяжелые осложнения или 
Ульта. даже смерть. Сюда относится внематочная беременность, 
ызвал | наблюдающаяся у подавляющего большинства больных 
гастка, женщин с «острым животом», нуждающихся в неотлож- 
С ной помощи, хотя принципиально это заболевание относит- 
‘ульса- я ся к разделу акушерства, а также перекручивание ножки 
истема — опухоли яичника, перитонит, гнойники в малом тазу, ма- 
у-про-\ точные кровотечения, повреждения половых органов. Во 
ее всех этих случаях быстрое и точное распознавание и при- 


нятие лечебных или организационных мер спасают боль- 
ную. Вот почему мы сочли полезным посвятить специаль- 
ную главу вопросам оказания неотложной помощи при 
заболеваниях половых органов женщины. 

Мы воздерживаемся от подробного описания техники 
соответствующих оперативных пособий. Врач, не умеющий 
оперировать, не возьмется за чревосечение даже при са- 
мом подробном описании техники его. Врач же, владею- 

< щий хирургической техникой, найдет соответствующие 

| ‚ания и иллюстрационный материал в руководствах по _ 
явной гинекологии. Мы даем более подробное опи- — 
лишь некоторых хирургических вмешательств из. 
и малой гинекологии, имеющих известное лечебно-_ 
еское значение, так как их должен уметь 

практический врач. Всем трем_ 
тана общая глава, 


Помещенные рисунки частью оригинальные, частью 
заимствованы из руководств И. Л. Брауде и А. И. Сереб- 
рова. 

Автор будет глубоко удовлетворен, если предлагаемая 
книга облегчит практическому врачу постановку диагноза 
и проведение правильного лечения, восполнит в известной 
мере его теоретические сведения в той области медицины, 
в которой за последнее время трудами преимуществен- 
но наших советских ученых достигнуты существенные 
успехи. 

Читателей, заинтересовавшихся теми или иными про- 
блемами гинекологии и пожелавших изучить их более 
подробно, мы отсылаем к соответствующим руководствам 
и монографиям. 

За все критические замечания и ‚советы автор будет 
искренне признателен своим читателям. 


Москва, 15 мая 1953 г. 


Проф. И. Жорданиа 
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ро. = МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
е: | ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛЬНОЙ 
а: 
м | Диагноз, диагностическое мышление, имеет своей 
основной целью познание истины, т. е. в конкретном случае 


познание болезни, познание сущности того патологическо- 
го процесса, которым поражен человек <... человеческое 
мышление, — писал В. И. Ленин, — по природе своей спо- 
собно давать и дает нам абсолютную истину, которая 
складывается из суммы относительных истин»!. Задача, 
следовательно, сводится к максимальному познанию этих 
относительных истин. 

_ Теория познания в применении к диагностическому 
мышлению проходит следующие основные стадии. Это, _ 
во-первых, обнаружение всех субъективных и объективных 
проявлений конкретного заболевания. Это, во-вторых, 
заключение о конкретном диагнозе заболевания путем аб- 
страктного мышления на основании полученных данных. 
И, наконец, в-третьих, проверка правильности поставлен-. 
ного диагноза на практике путем дальнейшего тщатель- 
ого наблюдения за больной, учета и правильной оценки 
ых симптомов и исчезновения обнаружен- 
а также успешности лечен г 

нозе. С. П. Бо 


организм как целое до первой встречи с указанной вред- 
ностью. 

Врач не всегда ясно представляет себе тот путь, по ко- 
торому движется его диагностическое мышление. Но это 
не означает, что конкретное мышление врача идет по ка- 
ким-то особым путям. Если же врач хорошо ориентирован 
в вопросах законов познания, законов мышления, то 
процесс диагностического мышления идет более органи- 
зованно, более действенно и, следовательно, врач наи- 
более приближается к познанию абсолютной истины, 
к познанию истинного диагноза заболевания. 

Если в отношении понимания значения так называе- 
мых объективных симптомов в общей картине болезни 
обычно не встречается больших разногласий (они выступа- 
ют в третьей стадии познания — в конкретном случае у по- 
стели больной). то в отношении оценки субъективных 
симптомов врачи нередко допускают известного рода не- 
внимание. недооценку, что сказывается на правильности 
диагностики. { 

Как следует понимать субъективные симптомы болез- 
ни? Это прежде всего ощущения больного, зависящие от 
имеющегося патологического процесса, от его развития. 
Наши диагностические исследования не всегда дают воз- 
можность найти «объективно» доказуемую причину их 
появления, будь то локальное образование морфологиче- 
ского субстрата болезни, будь то центральное нарушение 
физиологического функционирования органа или системы 
органов. Но это не значит, что такой причины не суще- 
‘ствует: патологические раздражители вызывают через 

_ внутренние рецепторы нарушения в функциональном со- 
стоянии коры больших полушарий головного мозга и, 
вступая во вторую сигнальную систему, выявляются в 

иде рассказов больной о ее ошущениях. А. А. Ухтомский 
Е прав, утверждая, что субъективные показатели столь 
объективны, как и всякие другие, для того, кто умеет 

‚ и расшифровывать. 


‘наследие великих корифеев отече- 


енова, С. П. Боткина и 
стройное материалистическое тическое 


$8382 


& 


З1я 


ывного самосовершенств 
В нпмую услугу а, И озжесь ему окажнев 
ую услуг) Е снов марксизма-ленинизма. 
Нередко врач. находясь под впечатлением многочислен. 
ных инструментальных методов исследования и получен- 
ных при этом результатов, начинает мыслить механиче- 
ски. Больная как целостный организм уходит из поля 
его внимания. Врач видит у нее только «малый таз», а 
ее субъективные жалобы, особенности ее личности. ее 
общая реакция на болезнь отодвигаются на задний 
план. При этих условиях достоверность диагноза и, сле- 
довательно, вытекающая из него схема лечения стано- 
вятся сомнительными и нередко малоэффективными. 

Точно так же стремление установить при постановке 
диагноза в каждом конкретном случае заболевания на- 
личие в первую очередь того или иного симптомоком- 
плекса приводит к вредной схематизации и К склонна- 
сти ставить диагнозы на основании сходства сочетаний 
симптомов, т. е. к самому примитивному методу диагно- 
стики (Г. Ф. Ланг). 

Все сказанное относится к распознаванию любого’ 
заболевания. Эти же положения полностью сохраняют 
свою силу и в области гинекологии, выдающиеся пред- 
ставители которой (К. Ф. Славянский, В. Ф. Снегирев, 

Д. О. Отс, В. С. Груздев, А. П. Губарев и многие дру- 
гие) внесли весьма существенный вклад в развитие не 
только гинекологической диагностики, но и диагностики 
вообще. | | 

Гинекологическое исследование, т. е. исследование мо- 
чеполовой сферы женщины, как и исследование всяких 

других органов и систем. слагается из расспроса, осмотра, 
вания, выслушивания, выстукивания, инструмен-_ 
исследования и специальных методов исслело- — 


ых 


| 
который позволяет ему добиться откровен- 


| ней тот контакт, 
| ного и правдивого ответа на ряд интимных вопросэв, 


могущих иметь важное значение для распознавания за- 
болевания. Все это требует от врача большого такта 
и высокой культуры. 
Внешний вид и спокойное поведение врача, сочув- 
ственное и внимательное отношение К больной, умение 
внушить, что он стремится оказать ей помощь, терпе- 
ливое выслушивание ее жалоб и заявлений, умение 
| тактично направить рассказ в необходимое русло — не- 
| пременные условия, которых следует придерживаться в 
| течение всей беседы врача с больной. Незачем напоми- 
нать, что так называемая профессиональная любезность, 
выражающаяся в деланно ласковом, слашавом тоне 
(«голубушка», «деточка» и т. п.), отдает пошлостью и 
поэтому не должна применяться при врачебном осмотре 
больной, тем более что она никогда не достигает цели. 
Для того чтобы анамнез был собран с достаточной 
полнотой. необходимо придерживаться определенного 
- плана. Один из вариантов такого плана, которым мы 
обычно пользуемся, приведен ниже. Он охватывает 
прежде всего данные об общем состоянии больной, рас- 
сказ о развитии ее, об условиях труда и быта, о пере- 
несенных ‘заболеваниях, а затем переходит на исследо- 
° вание основных функций полового аппарата женшины: 
_ менструальной, секреторной, половой, детородной. Кроме 
о, следует выявить функции соседних с половымя 
‘имея в виду тесную функциональную связь между 
тжен производиться в определенной после- 
Исключение может быть сделано лишь в 
огда больная проявляет особую стесни- 
можно временно пропустить некоторые, 
мные вопросы, например, связанные с по- 
_с тем, чтобы в дальнейшем, найдя удоб- 
як ним. Во всех остальных случаях 

й принятой схемы и не 
тех пор, пока анамнез не 


о з 


38 
Я За, симптомов). При этом врач обращает внимание не толь- 
такта ко на факты, сообщаемые опрашиваемой им больной, 


но и на то, как эти факты сообщаются ею: апатия, 
оживление, мимика (страдания, тревоги, радости и т. п.), 


о 

“.. жесты, вегетативные явления (например, появление во 

=. время рассказа на коже лица и груди красных пятен, 
рпе. потоотделение и пр.), дрожание пальцев и т. д. 

Мение 

— не. Жалобы больной 

к» Первое знакомство врача с больной должно начи- 

; наться с выяснения вопроса о том, что привело ее к вра- 

ность, чу, другими словами, — к выяснению жалоб. Опраши- 
тоне вая больную о ее жалобах, врач уточняет их, обращая 

ЪЮ и особое внимание на историю развития заболевания, кото- 

мотре рое побудило ее искать врачебной помоши: когда она заме- 
цели, тила первое проявление болезни, чем объясняет и с чем 

очной связывает ее возникновение, лечилась ли (систематиче- 

ного ски, время от времени), с какими результатами и т. п. 

м мы В тех случаях, когда больная обращается к врачу-спепиалисту 

ывает . ‚В гинекологическую поликлинику, в женскую консультацию или В 
т — о ‘акушерско-гинекологический стационар, выяснение жалоб лучше от- 

р, рас- } нести на самый конец расспроса, когла врач успел уже познакомить- 


ся с функцией органов и систем. входящих в понятие половой сферы 

— женщины. В это время он в состоянии не только лучше оценить зна- 
° чение жалоб. предъявляемых больной. но и дополнить эту часть рас- 
спроса. Например, из расспроса видно. что больная в течение многих 
лет половой жизни ни разу не была беременна. однако она не жалует- 
‘ся на бесплодие, к врачу же она обратилась по какому-нибуль друго- 
поволу. Дополнительно же заданным вопросом может быть уста- 
влено. что бесплодный брак серьезно беспокоит больную, но она не 
тывает на возможность эффективной медицинской помощи в 


ляемые гинекологическими больны- 
Они связаны как с симптома- 
ких заболеваний, так 


: тия). 6. Чувство опущения или выпадения 
у внутренних половых органов. 7. Различные рас- 
ВСВ а половой ЖИЗНИ: НЕВОЗМОЖНОСТЬ 
иметь половые сношения, половая ХОЛодДнНостьЬ, неудо- ‘ 
влетворенность, болезненность полового акта и т. п. 

ВА естройства мочеиспускания и дефе- 
кации. 9. Прощупывание самон больной 
затвердения (опухоли) в области наружных поло- 

вых органов, во влагалище или в брюшной полости, 
10. Прочие жалобы, например, внезапные приливы 
крови к лицу, сердцебиение, потение, общая слабость 
ит п., которые, может быть, непосредственно и | 
не связаны с половой сферой, но, по мнению 
больной, зависят от «непорядков» в ней, или 

же она или наблюдающий ее врач считают необходи- 

мым для их объяснения исключить заболевание органов 
половой сферы. 

В большинстве случаев больная предъявляет не- 
сколько жалоб. Это связано с тем, что большинство ги- 
некологических заболеваний, как и заболеваний вообще, 
проявляется не одним, а несколькими симптомами. 

Может возникнуть вопрос: возможно ли в условиях 
поликлинической работы практического врача достаточ- 

° но подробно собрать и записать в «поликлинические 
_ карточки» весь анамнез. Надо сказать, что врач, научив- 
шийся систематически и полно собирать анамнез, посте- 
› приучается к сжатым формулировкам без ущерба 
глубины содержания. Поэтому он может научиться 
аться в отведенное ему для амбулаторного при- 


_ Общие сведения о больной 


аст и место рождения. После ознаком- 
амилией, именем, отчеством, возрастом боль- 
паспортными сведениями, выясняют мест- 
родилась и где происходило ее 


соответствуют  своеоб- 
еские особенности ее 
_ половой сферы. 
нано ва. 


Рас. реи с гипопластическим состоянием половых органов 
Нот, является физиологической в детстве, в периоде постепен- 
Удо. ного увядания организма (тепораиза) и в старости 
у | (зетит), но она является патологической в периоде 
фе полового расцвета у не кормящей грудью женщины. 
Но В каждом возрасте встречается преимущественно 
тол определенная группа заболеваний. Например, воспали- 
$ тельные заболевания внутренних половых органов про- 
ОСТи, являются чаще всего в детородном возрасте, фибромиома 
ЛИВы матки — в возрасте 40 лет и близком к климактерическому 
ость периоду, рак тела матки — в периоде постепенного увяда- 
и ния организма и т. п. 
нию Некоторые заболевания протекают в разных возра- 
ИЛИ стах не только различно, но нередко требуют иной ле- 
ДИ- чебной помощи. Например, при интерстициальной фиб- 
анов ‚ромиоме матки в климактерическом возрасте часто имеет 
место сильное кровотечение, в то время как в перио- 
| де постепенного увядания организма и в старости не 
вы только отсутствует кровотечение, но и сама опухоль, 
› ГИ- атрофируясь, постепенно уменьшается в объеме, что де- 
бще, лает подчас излишним лечение таких больных; они под- 


лежат лишь тщательному диспансерному наблюдению. 
Знать возраст больной необходимо и для того, чтобы 
в дальнейшем при ее исследовании правильно оценить 
_ соответствие общего состояния и вида больной ее возрасту, 
®— что иногда имеет немаловажное значение для установле- 
_ ния правильного диагноза и прогноза. 
Большое значение имеет выяснение места рождения 
и особенно места развития больной. Эти сведения необ- 
ходимы для правильной оценки периода полового созре- 
так как в зависимости от географической широ- 
ы, климатических особенностей и пр. отмечаются некэ- 


особенности в характеристике полового созре- = 


р 


работа на ножной 


ит п Сидячая работа, например, 
швейной машине, вызывает прилив крови к 
лого таза, что может быть причиной усиления менстру- 
альных кровотечений (меноррагии). Нельзя огра НИчитЬся 
малоговорящим ответом вроде: «рабочая», «служащая», 
«домашняя хозяйка» и т. п., так как у каждой из этих 
категорий трудящихся могут быть совершенно разные 
условия труда. 

Для правильной оценки выявленных симптомов боль- 
пюе значение имеют условия питания. Опыт больших 
войн показывает, что в тех местностях, где население в 
силу военных обстоятельств бывает вынуждено плохо 
питаться, часто наблюдаются патологические сдвиги в 
половой сфере женщины. Но и слишком обильное пита- 
ние наносит женщине не меньший вред. 

Перенесенные заболевания. Чрезвычайно 
важно осведомиться о заболеваниях, ранее перенесен- 
ных больной, как общих, экстрагенитальных, так и 
местных, гинекологических. Особое внимание должно быть 
уделено так называемым общим заболеваниям, в первую 
очередь детским инфекциям. Корь, дифтерия, скарлати- 
на, вследствие высокой токсичности, нередко являются 
причиной задержки развития половых органов в связи 
с вызываемым имй поражением коркового слоя яични- 
ков. Задержка развития половых органов может быть 
обусловлена и другими инфекционными заболеваниями, 
отличающимися длительным лечением и высокой токсич- 
ностью, например, тифами, малярией и др. Особое вни- 
‘мание должно уделяться выявлению туберкулеза легких, 
костей и т. п. У женщин, перенесших в детстве эти забо- 
левания, в дальнейшем нередко обнаруживаются сим- 
птомы, свидетельствующие о неблагополучии в половом 
аппарате (расстройства менструального цикла, бесплодие 
ит. п.). 

Неблагоприятное влияние на состояние половых ор- 
ганов женщин (расстройства менструального цикла, бес- 
плодие, бели, в некоторых случаях атрофические процес- 
сы в половых органах) оказывают также заболевания 
9 дечно-сосудистой системы, особенно ‹ пороки сердца, 

ическая болезнь, эмфизема легких и др. 
нышее значение. имеет выявление перенесенных 
аболеваний, их характер, время воз- 
‚лечение, его ре- 


органам ма- 


а. 
Тру. зультаты и т. п. Следует иметь в виду, что гинекологи- 
тя ческие заболевания различной этиологии встречаются у 
ая» женщин во всех возрастах — от периода новорожден- 
утих | ности и до старости. 
НЫЕ Известное значение имеет и ознакомление с наслед- 
4 ственностью больной. При этом надо сразу же разъ- 
Оль. яснить, особенно тем больным, которые сокрушенно сооб- 
и щают о тяжелых болезнях родителей и других ближайших 
их 2 родственников, что наследственных болезней не су- 
ев ществует, но возможна передача по наследству таких 
10хо свойств организма, которые могут быть основой для раз- 
Ив вития заболевания. Возникновение же самой болезни не 
ита- предопределяется наследственностью, а для этого нуж- 
ны еще особо неблагоприятные условия среды. 
йно 
к. } Сведения о состоянии половых 
а и соседних с ними органов 
ЫТЬ 
ую Собрав сведения общего характера, врач переходит к 
и ознакомлению с функциональной деятельностью половых 
ся 7 и соседних с ними органов. Это ознакомление начинает- 
ЗИ ся с изучения менструальной функции больной. 


Менструальная функция. Организм жен- 
щины реагирует изменением менструальной функции на 
многие патологические процессы, особенно на происхо- 
 дящие в половых органах. Поэтому правильность мен- 
уаций является довольно верным показателем хоро- 
‘состояния здоровья женщины, и, наоборот, многие 
певания сопровождаются теми или иными нару- 
и менструации. Поэтому эта часть 
‘быть собрана с особенной полнотой и 
обытые при этом сведения — оценены 


ного угасания половой функции — втором переходном, 
или климактерическом ', периоде. 

Указания больной о времени появления у нее первых 
менструаций должны быть оценены в тесной связи с 
местом ее рождения и развития. Внешний признак на- 
ступившей половой зрелости — первые менструации — 
появляется в средней полосе Советского Союза обычно 
в возрасте 14—15 лет, на юге—в 11—13 лет, на се- 
вере —в 16—17 лет. Однако полная зрелость организма 
женщины наступает позднее — не ранее 18—20 лет. 
Поэтому, получив сведения о том, что менструации на- 
чались у больной, например, в 13-летнем возрасте, 
следует учесть, что для девочки, родившейся и развивав- 
шейся в средней полосе СССР, это признак  своевре- 
менного, для южанки — запоздалого, а для северянки — 
раннего полового созревания. При этом у девочки, ро- 
дившейся на севере, но развивавшейся в средней поло- 
се, менструации начинаются обычно в том же возрасте, 
что и у ее сверстниц, родившихся и гразвивавшихся в 
средней полосе. 

На срок появления первых менструаций весьма су- 
щественное влияние оказывает также недостаточное 
питание и тяжелый физический труд, тормозящие на- 
ступление половой зрелости. Однако эти обстоятельства, 
весьма существенные для капиталистических стран, 
потеряли у нас значение в связи с улучшающимся все 
время материальным положением населения и с широко 

_ проводимыми правовыми и профилактическими мерэ- 
тиями, в частности, с запрещением использовать 
й труд на производстве. 
дату появления первых менструаций, следует 
сразу ли они установились или же они внача- 
ись» и в течение какого времени, не были ли 
обильными или, наоборот, скудными и не 
дались ли болями или расстройством общего 
ьной температурой, дерматозами, 
. нижней части живота и в 


тошнотой и т. п.). 


Менструальная функция в период по- 
ловой зрелости. Должны быть выяснены следующие 
моменты. 1) Тип менструаций и когда он устано- 
вился, через сколько времени после тепагсВе. 2) Про- 
должительность менструального кровотечения, которая 
обычно составляет 3—4 дня. 3) Периодичность менструа- 
ций, например, 3- или 4-недельный цикл; не слишком 
ли они часты (пройоменоррея) или редки (опсоменор- 
рея). 4) Интенсивность менструаций: скудные (олигоме- 
норрея), умеренные (евменоррея), обильные или очень 
обильные (меноррагия); наличие кровяных  сгустков 
указывает на обилие менструальных выделений, наличие 
лишь «мажущих» выделений — на скудность их. 5) Бо- 
лезненность; если менструации болезненны (дисменор- 
рея), то следует выяснить, когда появляются боли — до 
наступления кровотечения, в первый день, держатся ли 
в течение всего менструального срока или появляются 
по окончании его; характер болей: схваткообразные, 
тупые, тянущие и т. п. 6) Не сопровождаются ли мен- 
струации общими расстройствами — болезненными пред- 
вестниками (тойпша штепзёгиаИз), головокружением, 

обмороком и т. п. 7) Не замечается ли во время мен- 
струаций нагрубания молочных желез, болезненности 
ы сосков, усиленной пигментации сосков, белой линии жн- 


вота, наружных половых органов. 8) Не изменился ли 


тип менструации с началом половой жизни. Половая 
жизнь может оказать положительное влияние на течение 


° менструального цикла, например, при слабо выражен- 


недоразвитии половых органов; однако нередко с 
ом половой жизни возникают воспалительные за- 
неблагоприятно отражающиеся на характере 


мание патогномоничность нарушений характера, ритма и 
количества менструальных кровотечений для патологиче- 
ских процессов в половой сфере. Так, задержка менструа- 
ций в детородном возрасте чаще всего указывает на про- 
грессирующую беременность, но может зависеть и от 
других причин: от какого-либо общего заболевания, физи- 
ческого или умственного переутомления, психо-нервных 
аффектов и т. п. Появление кровянистых выделений в этом 
возрасте может указывать на патологическую беремен- 
ность (пузырный занос, прервавшаяся маточная или вне- 
маточная беременность), на поражения яичников и т. п. 
Еще более патогномонично появление кровянистых выде- 
лений после установившейся менопаузы. Такие случаи 
всегда подозрительны на наличие новообразования в 
яичниках или, чаще, в матке и влагалище. 


Секреторная функция. Патологическая сек- 
реция половых органов (бели) является у гинекологи- 
ческих больных одним из наиболее часто встречающих- 
ся симптомов. Трудно назвать такое гинекологическое 
заболевание, при котором этот симптом не был бы выра- 
жен в той или иной степени. Е 

Способностью к секреции обладают железы преддве- 
рия влагалища, шеечного канала, эндометрия и эндо- 
сальпинкса — слизистой, выстилающей трубы. Слизи- 
стая оболочка влагалища не имеет желез, а потому не 
обладает и секреторной способностью. В то же время 
влагалище является чаще всего местом образования па- 
тологического отделяемого. Последнее является обычно 
или продуктом транссудации жидкости через стенку вла- 
галища, особенно при застойных явлениях в полости 
малого таза, или воспалительным выпотом. 


_ Секрет желез слизистых оболочек, выстилающих по- 
Е ловые органы женщины, имеет в физиологических усло- 
х свои отличительные особенности. Так, вестибуляр- 

г, выделяемый бартолиновыми железами, 

‘лый, скользкий, полужидкий, тягучий. 

анала густой, стекловидный, прозрач- 

желез эндометрия и эндосальпинк- 

прозрачный, скудный. Влагалищ- 

ный и жидкий, водяни- 

_отторгнувшиеся клетки 

выстилающего _ слизи- 


бтую оболочку влагалища, придают выделениям ВИД 
молока или сливок. 

В. физиологических условиях даже у совершенно здо- 
ровой женщины всегда имеется во влагалище небольшое 
количество отделяемого. 

В определенные фазы физиологического менструаль- 
ного цикла наблюдается временное усиление выделений. 
Так бывает, например, во время кульминационного пунк- 
та овуляции, на 12—14-й день межменструального пе- 
риода, при половом возбуждении, вследствие повышения 
секреторной деятельности желез преддверия и шеечного 
канала и связанного с этим увеличения вестибулярных 
и шеечных белей, в фазе расцвета желтого тела (послед- 
ние дни межменструального периода), в связи с` секре- 
цией желез эндометрия и усиления в результате этого 
маточных белей. Кратковременное — на 1—2 дня — 
усиление белей в первые дни межменструального перио- 
да может быть результатом повышенной транссудации 
влагалищных стенок в связи с застоем крови в малом 
тазу во время менструации. 

Физиологический секрет, равно как и физиологический 
влагалищный транссудат, может стать патологическим и 
изменить свой характер при некоторых общих заболева- 
ниях, особенно при болезнях крови, при длительной 

интоксикации (кишечные паразиты, хронические общие 
инфекционные заболевания, хронические — отравления 
ит. п.). То же может наблюдаться и при эндокринных 
расстройствах, например, при гипертиреозе, при дис- 
функции яичников, при персистирующем фолликуле. 
_ Если гиперсекреция является результатом воспаления, 
пенного микробами и в секрете обнаруживаются 
его микробы, а также лейкоциты и эпители- 
и, характер отделяемого меняется: изме- 
зрачность, консистенция. Так, на- 


вом поражении. В таких случаях появлению и 
кровотечение. Нередко последнее , Е К при 
каком-нибудь механическом АН СВИИ м пораженный 
участок (соНиз, двуручное исследование, дефекация 
ит. п.). В таких случаях говорят о «контактных кровоте- 
чениях». Они могут возникать при полипах, эрозиях, при 
раке и других патологических процессах в матке или 
влагалище. 

Гипосекреция наблюдается редко и имеет сравнитель- 
но меньшее диагностическое значение. 

Учитывая все изложенное, расспросе по разделу 
«Секреторная функция» должен охватить следующие 
вопросы: 1) количество выделений (умеренное, обиль- 
ное, скудное); 2) цвет (в какой цвет пачкается белье): 
молочный, слегка желтоватый, желтый, зеленый, желто- 
зеленый, серый, грязный и т. п.; 3) консистенция (жид- 
кая, густая, тягучая, сливкообразная, пенистая и т. т: 
4) примесь крови: отсутствует, незначительна  (сукро- 
вичные), значительна (кровянистые выделения); 5) за- 
пах — выражен, резкий, неприятный, отсутствует; 6) не 
увеличивается ли количество выделений в определенные 
периоды менструального цикла или в связи с волнением, 
утомлением и т. п.; 7) не появляются ли «контактные 
кровотечения». 

’ Половая функция. По причинам, уже упоми- 
навшимся, жалобы на нарушения половой функции 
предъявляются сравнительно редко. Тем не менее имен- 
‘но нарушения этого рода нередко заставляют больную 
искать врачебной помощи. Ознакомление с группой от- 
носящихся сюда вопросов существенно важно для уста- 
новления диагноза, так как различные проявления  рас- 
стройства половой функции часто имеют в своей основе 
какое-либо заболевание. Так, половая холодность 
аз), наблюдающаяся и у здоровых женщин 

3 %), в том числе и у нормально береме- 

цих, может являться в то же время 
психического порядка или проявлением. 
полового. Чрезмерно повы- 
(путрпотата) может быть 


при рако 


Большое диагностическое значение 
ние в пожилом возрасте и даже в 
влечения, до того долго отсутствовавшего. Такое «омо- 
ложение», обычно радующее больных, указывает на по- 
явление в организме значительного количества эстроген- 
ного гормона, который в старческом или близком к 
этому возрасту не может продуцироваться яичниками с 
угасшей функцией. Правильно в таких случаях подумать 
© возможности гранулозо-клеточной опухоли яичников, 
рака тела матки или других органов, равно как и о других 
патологических процессах, ведущих к повышению уровня 
эстрогенного гормона в организме. 

Чаще больные жалуются на невозможность или за- 
трудненность полового сношения, болезненность при 
этом и т. п. Если причины этих жалоб не зависят от му- 
жа, следует думать о полных или частичных пороках 
развития полового аппарата, его недоразвитии (узкое 
или короткое влагалище) ит. п. 
` С половой жизнью связана возможность попадания 
патогенных микробов в половые органы, в частности 
гонококков. В связи с этим инфицирование половых ор- 
ганов, сравнительно редко наблюдающееся до начала 
половой жизни, значительно учащается после нача- 
ла ее. 

При неудовлетворенном половом влечении (отсутствие 
оргазма — Чузрагеита), в связи с развивающимися при 
этом застойными явлениями в малом тазу, возникает ряд 
патологических симптомов, о которых отчасти уже упо- 
миналось выше (расстройство менструального цикла, 
патологическая секреция половых органов и т. п.), отчасти 
ке речь будет впереди. К таким же результатам приво- 
пользование некоторыми прстивозачаточными сред- 


имеет возвраще- 
старости полового 


ченные самой больной изменения в своем здоровье после 
начала половой жизни, а также при повторном браке; 
| 4) половая удовлетворенность — влечение, холодность, 
| наличие или отсутствие оргазма и т. п.; 5) применялись 
| ли противозачаточные средства и какие именно; 6) удер- 
1 живается ли эякулят после сношения; 7) не появляются 
ли после сношения кровяные или кровянистые выделе- 
| ния из половых органов; 8) не болезненно ли половое 
| сношение и место ощущаемой боли. 
] Детородная функция. Выяснение  детород- 
| | ной функции больной позволяет врачу получить ценные 
данные о гинекологическом ее благополучии или небла- 
гополучии, о возможных гинекологических заболеваниях, 
времени и причинах их возникновения и прогнозе. Так, } 
следует выяснить, сколько раз больная беременела за 
все время половой жизни. Чрезмерная плодовитость, 
когда одна беременность непосредственно следует за 
другой, является показателем хорошего здоровья вообще 
и половой сферы в частности, хорошей функции эндо- 
кринных желез и др. Наличие, несмотря на много- 
летнюю половую жизнь, лишь единственной беремен- 
ности, а тем более отсутствие беременности может 
указывать на противоположное состояние, если это не 
зависит от мужа или от применения противозачаточных 
средств. 

Если в течение трех лет от начала половой жизни не 
наступило ни одной беременности, говорят о первичном , 
бесплодии (зегИИаз Г). Если же после одной или не- | 
скольких беременностей последующая не наступает в 

ие такого же срока, то говорят о вторичном беспло- 
. Шаз 1). Если беременности наступают без осо- 
уднения и довольно часто, но они не донаши- 
конца и заканчиваются выкидышами, говорят 
ном бесплодии (иМегНИЦаз). Чаще всего 

й виды бесплодия связаны с эндо- 


. 


ами и недоразвитием. Вто- 
большинстве случаев с ин-. 
органы женщины во 

а чаще — во время 
одия _ Е 


Не менее важно знать, как протекали беременность и 
роды, не было ли абортов искусственных или самопро- 
извольных, как протекали послеродовые и послеаборт- 
ные периоды. Врач при этом получает ценные данные о 
возможной инфекции, травме родовых путей, матки, 
окружающих органов и т. п., которые могли положить 
начало заболеванию, приведшему больную к врачу. 

Так, смещения и выпадения внутренних половых орга- 
нов возникают в большинстве случаев на почве повреж- 
дения тазового дна при родах. Хроническое воспаление 
внутренних половых органов нередко связано с инфек- 
цией во время родов и в послеродовом периоде, или, что 
бывает особенно часто, во время аборта. Разрывы 
шейки матки могут привести к ее деформации и гипер- 
трофии, выпячиванию слизистой оболочки шеечного 
канала (ес4горюп), возникновению эрозий и т. п. Все 
эти патологические процессы нередко создают’ почву 
для развития раковой болезни. 

Надо учитывать, что матка многорожавшей женщины 
заметно больше, чем у нерожавшей. Поэтому обнаруже- 
ние увеличенной матки не может быть правильно оцене- 
но без учета предшествовавших родов. 

По этому разделу важно выяснить: 1) на котором 
году половой жизни и в каком возрасте наступила пер- 
вая беременность; 2) сколько было беременностей в те- 
чение всей жизни и как они протекали; не было ли 
пузырного заноса, внематочной беременности и других 
осложнений; 3) сколько было родов, когда, каково было 
их течение, не было ли осложнений во время родов и в 
послеродовом периоде и какие; было ли оказано опера- 

тивное пособие; 4) сколько было абортов — искусствен- 


° ных (по медицинским показаниям), внебольничных и 
о самопроизвольных и когда; были ли осложнения во 


аборта или в послеабортном периоде и какое по- 
‚ было оказано; 5) когда имела место последняя 
сть, в каком возрасте, как протекала и чем. 
: срочными или преждевре ми, | 
_ само 


мочевым пузырем, мочеточниками, прямой, сигмовидной и 
слепой кишкой, с червеобразным отростком. Эта связь 
является не только топографической, но и функциональ. 
ной, если принимать во внимание общие источники ин- 
нервации и кровоснабжения. Все эти органы ‚легко 
вовлекаются в патологический процесс, поражающий по- 
ловые органы. И, наоборот, патологические процессы, 
возникшие в. них, очень легко переходят на те или иные 
половые органы. Так, например, матка и влагалище при 
их выпадении и опущении увлекают за собой мочевой 
пузырь и прямую кишку. Это, естественно, вызывает на- 
рушение функции мочевого пузыря: недержание МОЧИ, 
частые позывы на мочеиспускание, затруднение, а при 
полном выпадении матки — невозможность  мочеиспу- 
скания без предварительного вправления выпавшего 
органа. При раковом поражении шейки матки и влага- 
лища инфильтрат, распространившись на мочевой пу- 
зырь и прямую кишку, сначала нарушает их функцию, 
а потом разрушает их. При этом просвет мочеточников, 
зажатых раковым инфильтратом, может полностью за- 
крыться. В таких случаях развивается гид роуретер 
с последующими тяжелыми последствиями. 

Еще чаще‘ наблюдается переход воспалительных 
процессов с половых органов на соседние органы. Так, 
туберкулезное поражение брюшины часто  распростра- 
няется на фаллопиевы трубы и на матку; при. гоноррее 
половых органов воспалительный процесс переходит на 

_ мочеиспускательный канал и мочевой пузырь; гной из 
) а заматочного пространства и околоматочной 
атки часто проникает в мочевой пузырь и прямую 
у, вызывая со стороны этих органов определенные 
‚ очень важные для своевременного распозна- 
и лечебного вмешательства. 
также отметить, что нередко симптомы, ис- 
ут ‘половых органов, ошибочно при- 
органам и наоборот. Так, 
или перекрут ножки опухоли 
цит и наоборот; спазмати- 
кишки, нередко наблю- 


но немало подобных ошибок, повлекши 
ненужные оперативные вмешательства. 

Поэтому при расспросе больной следует выяснить: 
1) состояние мочеиспускания: безболезненное, болезнен- 
ное вначале, во время, в конце, затрудненное; редкое 
частое. В обычных условиях здоровая женщина мочится 
в сутки 4—5 раз, в климактерическом периоде, по на- 
шим наблюдениям, значительно чаще; иногда моча все 
время вытекает непроизвольно по каплям или удержи- 
вается в течение известного времени, например, 1—9 ча- 
са, а затем непроизвольно вытекает струей; зависимость 
недержания мочи или характера мочеотделения от опре- 
деленного положения тела; характер мочи: прозрачная, 
мутная, с примесью крови; 2) характер стула: поносы, 
хронические запоры без тенезмов или с тенезмами, выде- 
ление слизи из прямой кишки — до дефекации или вме- 
сте с калом, примесь крови, гноя в кале; не затруднена 
ли дефекация, не сопряжена ли она с появлением болез- 
ненности; 3) наличие или отсутствие спазматических, 
схваткообразных болей в подвздошных областях; не свя- 
заны ли они, по наблюдениям больной, с актом пищева- 
рения, с менструальным циклом, с наступившей бере- 
менностью. 


Х за собой даже 


Б. Исследование больной физическими методами 


° После расспроса приступают к исследованию боль- 
ной физическими методами. Исследование начинают с 
общего осмотра больной, обычно дающего весьма ценные 
_ данные для диагноза. Поэтому следует считать грубой 
ошибкой врача, если он, собрав анамнез, приступает непо- 
дственно к гинекологическому исследованию больной. 
рительно необходимо измерить температуру тела, 

ятать пульс и измерить кровяное давление. 

венно перед исследованием больная должна о! 

очевой пузырь. Желательно также оп 
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занные со строением костей черепа. При этом важно 

установить, нет ли явлений акромегалии, которая может 

быть поставлена в связь с расстройством функции зад. 

| ней доли гипофиза и нередко наблюдается при различ- 

| ных акушерских и гинекологических заболеваниях, 

например, при токсикозах беременности и новообразовани- 

| ях в придатках матки. Существенное значение имеет 

| также внешний вид больной и развитие подкожножиро- 

| вого слоя. Так, бросается в глаза малокровие или даже 

кахексия больных с длительными кровотечениями, изну- 

ряющими тяжелыми болезнями. Дряблая кожа, особен- 

но на лице, нередко наблюдается у женщин с опущением 

внутренних половых органов. Напротив, хорошо сохра- 

нившийся тургор кожи, не соответствующий пожилому 

возрасту, моложавость говорят о хорошем функциональ- 

ном состоянии яичников. Ожирение значительно или резко | 

выраженное является проявлением нарушения обмена \ 

веществ и обычно указывает на существенное расстрой- 

ство функции эндокринных органов, особенно яичников, 

гипофиза, щитовидной и поджелудочной желез. Этим орга- 

нам принадлежит весьма значительная роль при некото- 

рых гинекологических заболеваниях. Отек или пастозность 

лица, конечностей, особенно если это сочетается с циано- 

зом концевых фаланг пальцев рук и ног, губ, может быть \ 

показателем недостаточности сердечно-сосудистой систе- 

мы, болезней почек, нейро-гуморальной системы и др. 

Об этом же говорят и холодные пальцы рук и ног. 

_ Кожные покровы. Помимо ознакомления с эла- | 

‘стичностью (тургором) кожи, о чем уже говорилось, ‘я 

мо обратить внимание на ее окраску. Так, 

пупка и желтушная окраска ладоней и 

аблюдается при внутрибрюшных кровоиз- 

‚лии пигментации также могут помочь 
юз заболевания или его этиологию. 

кожи лица, вокруг сосков 

живота или, наоборот. по- 

Участками кожи, вслед- 

(150), 


состояние, выраженное в различной степени и 

НЫХ комбинациях, встречается во время бе ®. различ- 
а также, по нашим наблюдениям, в о 
созревания, в климактерическом периоде, при в 
опухолях матки и яичников. В эти же периоды в 
появляются различного рода дерматозы: аспе, Вегрзз 
и др. У некоторых больных можно наблюдать периоди- 
чески появляющиеся и исчезающие дерматозы, связан- 
ные с наступлением менструации и патологическим их 
течением, что свидетельствует об эндокринной этиологии 
этих дерматозов. В годы Великой Отечественной войны 
нами были описаны многочисленные наблюдения, когда 
у девушек имелись различного рода дерматозы, особенно 
молочных желез. У большинства этих девушек одновре- 
менно имелись также различного рода расстройства 
менструального цикла. 

Не следует проходить мимо таких фактов, как боро- 
давчатые разрастания на кожных покровах, ангиомы, 
иногда еле заметные, в особенности когда их много и 
когда они как бы рассыпаны по всему телу. Согласно 
нашим наблюдениям, они нередко встречаются при на- 
чинающемся или уже развившемся где-либо в организме 
новообразовательном процессе. 

Иногда ошибочно принимают за бородавки весьма 
сходные с ними рудиментарные соски. При внимательном 
рассмотрении через лупу их нетрудно отличить друг от 


друга. Отличить их можно и по локализации, так как 


больной 


значение имеют также характер и степень 
систости. Волосистость на лобке, распро- — 


при неправильном лечении большими дозами мужского 
полового гормона. В таких случаях с прекращением лече. 
ния или удалением опухоли прекращается патологический 
рост волос, а уже выросшие волосы выпадают. 

Большое значение имеет осмотр молочных желез, 
хорошее развитие их паренхимы (а не жировой клеть 
чатки!), равно как и их атрофия имеют весьма важноз 
значение для суждения о поражении других органов. 
Так, хорошее их развитие в периоде постепенного увя- 
дания организма или в старости должно навести на мысль 
о наличии у больной гранулезо-клеточной опухоли яич- 
НИКОВ. 


У здоровых, нормально менструирующих женщин, за 
1—3 дня до овуляции, под которой принято понимать осво- 
бождение из фолликула зрелого яйца, соски становятся 
гиперемированными, чувствительными, напряженными. 
В дни, предшествующие менструации, обращает на себя 
внимание нагрубание и увеличение долек желез. Первый 

из этих феноменов указывает на гиперфолликулиниза- 
цию’ организма, второй — на содержание в организме 
_ большого количества гормона желтого тела — прогесте- 
_ рона. Отсутствие этих признаков в те дни, когда они 
‚должны были бы иметь место, или появление их в несо- 
”ответствующее время (например, в период менопаузы) 
наведет врача на мысль о существенных сдвигах в ней- 
ы ‚моральной системе исследуемой и заставит егэ 
аться причины этого. 
твенно важно ознакомиться и с характером 
железы, который нередко можно обнаружить У 
Так, выдавливание молозива может указывать 
рогрессирующей беременности, выдавлива- 
при установленной беременности — на пре- 
еменность; выдавливание секрета, окра- 
свидетельствует о наличии в 
3 я, а окрашенного в 
ой ;с тыми выделе- 


\ 
ы. де особенно В Возрастё старше 35 лет, для того чтобы убе- 
“ки диться в отсутствии в железах опухолевых образований 
особенно рака. : 
 Жель, Нервная система. Сейчас, когда работами 
Клеть, основоположников нашей отечественной физиологии 
Зажн. Й. М. Сеченовым, Н. Е. Введенским, А. А. Ухтомским, 
 Ганох И. П. Павловым выяснено, что главенствующей в жи- 
№ вом организме является рефлекторная деятельность 
‚Мысль нервной системы и особенно высшего ее отдела, для 
и я ВСЯКОГО врача ясно, ЧТо без исследования состояния 
иЧ- нервной системы, без выявления степени ее угнетения 
или раздражения ни поставить правильный диагноз, ни 
ЦИН, за назначить правильное лечение не представляется воз- 
Ь оСво- можным. «В осуществлении сложных взаимодействий, —= 
ВЯтСЯ пишут К. М. Быков и И. Т. Курцин, — между раздра- 
ННЫМИ. жениями, которые воспринимаются экстерорецепторами, 


и раздражениями, падающими на интерорецепторы, 


те. в высших отделах центральной нервной. системы каждый 
НИЗ раз создается тот уровень соотношений процессов воз- 

буждения и торможения, который и определяет как 
анизме текущую реакцию каждого органа в отдельности, так и 
огесте- поведение организма в целом. Интеграция сложной 
а Они системы осуществляется высшим регуляторным аппара- 


том — корой головного мозга... При отдельных условиях 
‘может произойти такое изменение функционального со- 
т высшего рефлекторного центра, в результате 
го наступают длительные и глубокие нарушения 
внутренних органов» '. к 
предостеречь от ‘попытки полностью 

до состояния нервной системы 

во многих случаях исследова- 


можно было бы в каждом отдельном случае выявить тот 
или иной тип нервной системы больной. В условиях 
поликлинической работы приходится ограничиваться про- 
стым изучением нервной системы больной (рефлексы), 
В условиях же стационара врач имеет возможность 
более глубоко изучить больную путем длительного на- 
блюдения и, кроме того, подойти к выявлению одного из 
следующих типов (по номенклатуре И. п. Павлова): 
| — сильный неуравновешенный, возбудимый (холерик), 
ИП — сильный уравновешенный, живой (сангвиник) 
Ш — сильный уравновешенный, спокойный (флегматик), 
ГУ — слабый неуравновешенный, тормозной (меланхо- 
лик). Отнесение больной к той или иной группе позво- 
пяет лучше выявить этиологию и патогенез заболевания, 
лучше организовать режим в стационаре и назначить 
более эффективное лечение. 


В 1951 г. руководимым нами колл 

ческой 

инической ее базы — акушерского 

и гинекологического отделения 1-й Московской городской клиниче- 

ской больницы имени Н. И. Пирогова была сделана попытка изучить 

типологическую направленность высшей нервной деятельности жен- 

щин, находившихся под наблюдением врача. Методика и первые 

итоги этой работы были нами доложены в апреле 1952 г. [У Плену- 

му Совета по родовспоможению и гинекологической. помощи Мини- 

и Министерства здравоохранения 

Пленум рекомендовал продолжать 


т. бстоятел 
_лада в советской 


ических учреждений 

ог др.), стимулировало наши 

попытки усовершенствовать первоначально разработан- 
Г и шире использовать ее на практике. 

методики, которой мы пользуемся в настоящее время 

вованием которой продолжаем работать, положено 

© корковой динамике (о типах высшей нервной 


методами клинического определения 


человека является: а) тщатель- 
(биография); 6) клинические на- 


ООО 


сло № 
м ной. мы В. времени пользовались ЛИШЬ первыми двумя 
Про из названных дов определения типа высшей нервной деятельно- 
Лекс Е сти женщины: методом тщательного собирания и тщательного проду- 
ЖЖ Ч). мывания анамнеза и методом клинического наблюдения за поведе- 
о о, нием больной. При этом за основу была взята классическая номенкла- 
то На тура И. П. Павлова. Установленное же им деление типов нервной 
ного ; деятельности, ‚ специфической для человека, на «художественный» и 
ОВ И. «мыслительный» нами пока не использовалось по той причине, что 
а). в настоящее время, пока у нас в этом отношении еще нет достаточ- 
Мерик ного опыта, казалось нецелесообразным осложнять и без того слож- 
ВИНих ный для нас вопрос. 
“ ИК), Так как мы не располагали какими-либо твердыми, общеприня- 
атик тыми методическими установками или «тестами», кем-нибудь до этого 
еланхо. выработанными и пригодными для клинического использования. мы 
а были вынуждены сами выработать такую методику. которая позволя- 
_ ПоЗВо- ла бы. хотя и очень ориентировочно, определять тип нервной деятель- 
евания, ности человека. Сознавая при этом, что нельзя чисто механически 
значить перенести на человека классическую методику, установленную 
И. П. Павловым и его учениками для собак. мы пошли по пути 
изучения этого вопроса методом клинических наблюдений. Нами была 
сделана попытка разрешить поставленную задачу путем хорошо соб- 
некологи- ранного и, главное, хорошо продуманного анамнеза. путем повседнев- 
цинского ного изучения поведения больной во время ее пребывания в женской 
шерского консультации и в клинике, путем изучения и правильной оценки ее 
клинИЧе- реакции на исследования. назначенный режим, лечение и Т. п. 
изучение типологической» направленности 


з изучить Таким образом, 

высшей нервной деятельности у обследованных нами женщин про- 
изводилось путем их опроса и непосредственного наблюдения. В на- 
стоящее время вряд ли можно сомневаться в том, что метод опроса 


УГ не является только «субъективным» методом исследования и что 
И ‘нельзя. } противопоставлять его «объективному» исследова- 
_ Об этом в 1933 г писал и сам И П. Павлов в предисловии 


к книге А. Г. Иванова-Смоленского «Основные проблемы патофи- 
зиологии высшей нервной деятельности». «Наступает и наступит, 
осуществится естественное и неизбежное сближение и, наконец, сли- 
тие психологического с физиологическим, субъективного с объек- 
тивным — решится фактически вопрос, так долго тревоживший чело- . 


веческую мысль. 

слитию есть боль 
и 
оло| кого  обследовани Естественно, 1 дол 

ьзовать и совершенствовать. Но, 

ло доступны практическому врачу 

опроса и наблюдения 
‚ условиях он ни. 


зивизированных критериев, «тестов». Большим же ее преимущество, 
мы считаем обилие фактического материала, поступающего в распо, 
ряжение врача. Вряд ли такое ие фактов, которое зай 
а аень путем подробного опроса и повседневного систематическом 
наблюдения за человеком, ежедневно и даже ежечасно подвергаю. 
щимся громадному количеству самых разнообразных воздействий 
может быть получено даже самым взыскательным экспериментато. 
ром, изучающим поведение животного в лабораторных условиях, 
| ° Этими соображениями мы руководствовались при выборе мето- 
| ки положенной в основу определения типов нервной деятельно 

ДИКИ, сти 
человека в Клинике. ь. 

Опрос и наблюдение за женщиной мы начинаем по возможности 
рано —с момента первой ее явки в женскую консультацию. Таким 
образом, материалы по определению типов нервной деятельности мы 
стараемся собирать, начиная с первой встречи женщины с врачом. 
Эти материалы поступают в дальнейшем в родильный дом или в ги- 

у И 
некологическое отделение больницы, где они дополняются в смотро- 
вой комнате, в родовом зале, в операционной, в палате и т. п 
Наконец, они заканчиваются в женской консультации, куда возвра- 
щается женщина после родов. 

При собирании материала мы исходили из павловского тезиса, 
что типы высшей нервной деятельности определяются в зависимости 
от состояния основных нервных процессов — возбуждения и тормо- 
жения. Как при первом опро 

‹ р р росе, так и в последующие дни, особое вни- 
се обращают на две стороны: ‚насущность сообщаемых 
еременной а больной, фактов и на то, как 
тк они ею сообщаются, какую реакцию выз , 
я. излагаемые ею факты. . Е о - 

В 
ры ны с этим в беседе с обследуемыми женщинами их 
ое еты, поведение и реакции на задаваемые вопросы рассматривают 
не состояния нервных процессов и их основных свойств — силы, 
ура: новешенности и подвижности. Ознакомление с состоянием выс- 
шей нервной деятельности обследуемой начинается с детства и 
охватывает все последующие периоды ее жизни: п ы 
половой зрелости д : полового созрева 

_ В вопросах и "отр : 
к ответах отражаются: а) развитие и воспитание об- 
2) ее трудовая деятельность и условия труда; в) ее се- 
жизнь ен быта; г) перенесенные заболевания и после: 
т яние ты. систему; д) психические травмы; 
а ”, их характер, как они преодолевались или 


врач Е тт за поведением бере- 


`ме цию: а) на первую встречу 
не покое, в палате, в смот- 
В с "а Решение врача 


Полученные данные врач заноси 
т в спёциальный 
х «обменную карточку», составленную в женской щи 


о стационаре — в историю болезни ‘или в историю Новсультации, ав 
ль мы процессе наблюдения мы ограничиваемся только боны этом в 
ых к тического материала, собираемого не одним, а несколькими т Ее 

о врачом женской консультации, палатным ординатором и > 
ре врачом, заведующим отделением. Заключение же о о. 

и обследованной к тому или иному типу высшей нервной деятельности 

м делается после длительного наблюдения, иногда непосредственно 
) перед выпиской из клиники — по совокупности всех данных. 
ть Если фактический материал собран достаточно полно и позво- 
ет ляет сделать из него обоснованные выводы, то по совокупности выяв- 
ны Им ленных признаков определяется типологическая направленность выс- 
том рано, шей нервной деятельности обследованной женщины. При этом мы 
ся ИЛИ В руководствуемся следующими ориентировочными данными в отноше- 

в Смотр нии каждого из них. 
Зла тр 


с Ориентировочные признаки типов высшей 
нервной деятельности 


Признаки сильного неуравновешенного воз- 
будимого типа: 
а) резкость в отношении персонала; 
6) раздражительность; 
в) безудержность (неспособность умерять, сдерживать себя, свою 
силу в должных границах); 
г) отсутствие страха перед сильными раздражителями; 
д) нетерпеливость; 
е) достижение благоприятного аффекта от больших доз брома. 
Признаки сильного уравновешенного подвиж- 
ного типа: 
а суетливость; 
оживленность; 
в) особая подвижность в поведении, быстрый переход от деятель- 
ности к покою и обратно; - 
контактируемость с окружающими; 
} льности на покой и обратно; 
и пробуждение; 


д) пессимизм; 

е) неумение удер 

ж) повышение разд 
Ниже приводится 

перечисленные выше Клин! 

определения типа высшей не 


живать жизненные позиции, 
ражительных процессов от кофеина. 
таблица-схема, в которой систематизированы 
ческие признаки, используемые нами для 
рвной деятельности человека. 


Сильный Сильный ана Слабый 
неуравнове- уравнове- а НЕУравно 
шенный шенный Уравно ет Е етенн 

Й ИН НЫ С 

(возбудимый) (живой, (инер (тормозной) 


А. Основные |Возбужде- Оба основных процесса Торможение 
процессы ние прева-| выражены равномерно превалиру- 
высшей нер- | лирует над ет над воз- 
вной дея- | торможени- буждением 
. тельности .| ем 

1. Возбуж- 

дение 

2. Тормо- 

жение \ 


Б. Основные 
свойства 
процессов: Ва 
а Работоспособность утомляе- 
выражена хорошо мость; лег- 
кая подчи- 
няемость, 
отсутствие 
настойчи- 
вости в до- 
стижении 
= ь цели 
Уравно-|Неумение |Выдержан- |В действиях и Преоблада- 
сдержать ностьи дис-| поступках ние процес- 
себя, отсут-| циплиниро-| наблюдается сов тормо- 
ствие тер-| ванность чрезмернаяак-| жения. 
пения, уси- куратность и Одновремен- 
| ленная ре- осторожность | ное ослаб- 
| ление обо- 
их процес- 
сов 


е свы- Безразличие 
к происхо- 
‚ дящему и 


В. Состояние 
высшей 
нервной де- 
ятельности 
в различные 
периоды 
жизни 

1. Исход- 
ный период 
(первые вос- 
поминания 
из пройден- 
ной жизни) 


полового 
созрева- 
ния 


_ половой 
_ зрелости 


2. Период 


‚3. Период 


Продолжениё 


Сильный Сильный | - Е 
неуравнове- уравнове- Сильный Слабый 
шенный шевный уравновешенный неуравнове- 
(возбуимый) (жиьой) (инертный) орон 
но 


Участницы и 
главари 
шумных 
игр, стрем- 


Живое уча- 
стие в со- 
бытиях, 

связанных 


лениек „ко- 
мандова- 
нию“ („за- 
стрельщи- 
цы") 


Стремление 
к освобож- 
дению от 
покровите- 
льства род- 
ных 


с детством 


Умеренное уча- 
стие во всех 
происходящих 
жизненных со- 


бытиях 


Семейные и бытовые усло- 
вия характеризуются обо- 
юдной выдержанностью 


Держится в 
стороне от 
шумных 
игр, плак- 
сива 


Во многих 
делах чув- 
ствует себя 
обиженной, 
часто пла- 
чет, подпа- 
дает легко 
под влия- 
ние ; { 


Сильный 


2. Поведе- 
ние во 
время 
опасности 


3. Поведе- 
ние в ус- 
ловиях 
лечебно- 
го учреж- 
дения 


Алкоголь 


неуравнове- 
шенный 
(возбудимый) 


Продолжениа 


Сильный 

уравновзшен- 
НЫЙ 

(живой) 


Сильный 
уравновешенный 
(инертный) 


Слагый 
неураннове- 
шенный 
(тормозной) 


Настойчи- 

вость впрео- 
долении 
препят- 
ствий В 
жизни 


Стычки с 
персоналом, 
отказ от ле- 
чения 


Резкое воз- 


Быстрая 
оценка все- 
го происхо- 
дящего, по- 
сле чего со- 
вершает тот 
ИЛИ ИНОЙ 
поступок 


Полное доверие 


Оценка обста 


новки 
тельно, 


ется решение 


ко всем тре- 
бованиям в ус- 
ловиях лечеб- 
ного учрежде- 


Умеренное возбуждение 


буждение 


Процесс за- 
сыпания 
длительный 


водит к 
сменному 


Быстро 


НИЯ 


прохо- 
дит более дли- 
после 
чего принима- 


Не выносли- 
ва. Избега- 
ет решать 
трудные 
жизненные 
задачи 


Чрезмерная 
боязли- 
вость 


Угнетающее 
воздействие 
при наличии 


засыпает 


слабости 
обоих про- 
цессов 


Привоцит к 
угнетению 
нервного 
состояния 


Даже сни- 
женные дозы 
_вызываю 


шение 


ная 


_ зывается не менее ярко на функционал 


ста скелета, ожирение, гипертрихоз 

щитовидной железы, легко о тп 
ощупыванием, равно как и и. осмотром в 
частый пульс, блеск ГЛаз, пучеглазие но - и 
симптомы всегда должны учитываться теки и другие 
заболевания. врачом при оценке 


Исследование эн 
В нетодам и желез ведется по принци- 
в то же время пом докринных заболеваний. Надо 
е - мнить, что под влиянием центральной 
нервной системы рефлекторно изменяется и деятельность 
эндокринных органов и выделение гормонов. Послед- 
ние, попадая в кровь, воздействуют на различные орга- 
ны и системы главным образом в виде раздражителей 
нервнорецепторных приборов, вызывая новые рефлектор- 
ные реакции — возникает цепной нервнорефлекторный 
процесс, где гормоны выступают уже в роли одного из 
звеньев этого процесса (М. Г. Дурмишьян). Такое пони- 
мание роли гормональных веществ помогает врачу уяс- 
нить их роль в конкретном случае заболевания. Иссле- 
дование яичников у гинекологических больных имеет 
особо важное значение, поэтому на этом вопросе мы 
остановимся ниже более подробно. З 
Обмен веществ. Огромно значение нарушений 
обмена веществ в жизни организма. Почти все биологи- 
ческие особенности женщины прямо и непосредственно 
связаны с состоянием обмена веществ. Так, при диабете 
чрезвычайно часто наблюдаются поражения НарУЖНЬНЫ р 
внутренних половых органов, появление язв и ‚= р 
нарушение менструальной В. Ея . н 
Г ;: ’ 

ние, указывающее на замедле ном состоянии 
аппарата. Поэтому изучение состояния обме 
ол. занять в исследова Г 


-). Увеличение 


Исследование важнейших В Об- 
ное знакомство с состоянием важнейших орга. 
к й— сердца, легких, печени, почек — чрезвы. 
ИИ так как заболевания последних нередко 
оказывают существенное влияние на состояние и функ- 
цию полового аппарата. Так, например, застойные яз- 
ления в органах малого таза и обусловленные ими рас- 
стройства месячных (меноррагия, дисменоррея и другие) 
наблюдаются нередко при пороках сердца. В свою оче- 
редь состояние половых органов оказывает существен- 
ное влияние на указанные органы. Так, например, 
гипертрофия сердечной мышцы и понижение ее функцио- 
нальной способности нередко наблюдаются при фибро- 
миомах матки. Наличие тесной взаимосвязи между 
различными органами и системами хорошо известно и 
не может вызывать никаких сомнений в свете учения о 
целостности организма. 


У некоторых больных состояние важнейших органов 
позволяет по-иному осветить вопрос об этиологии гине- 
кологического заболевания (например, установление 
туберкулезной этиологии воспаления придатков матки у 
больной туберкулезом легких и т. п.). 

Еще более важное значение имеет знание состояния 
этих органов при выборе метода лечения. Например, при 
заболеваниях сердца и легких может быть назначена 
далеко не любая тепловая процедура и далеко не любой 
курорт. Равным образом при оперативном лечении не 
каждый. вид наркоза может быть применен тем или 
иным гинекологическим больным, если у них одновре- 

_менно с заболеванием половых органов имеется пора- 
жение сердца, легких, почек, печени или другого какого- 


удь органа. 
В тельно должно быть изучено состояние и лим- 


ической системы (увеличение лимфатических 
или их пакетов, их ‘уплотнение, болезненность 


перечисленных органов и си- 
и методами клиники внут- 
пальпацией, перкуссией, 
|, рентгенографией 

и т. 


как оно позволяет выявить ряд патологических процес- 
сов в органах малого таза и их влияние на прочи с. 
ны брюшной полости. Кроме того, оно ры орга- 
вести диференциальную диагностику поражений ее 
и прочих органов. Поэтому на характеристике м 
обследования брюшной полости следует остановиться 
более подробно. 

Исследование, как обычно, начинают с общего 
осмотра, о чем говорилось выше. При этом иногда 
обнаруживается легкая отечность покровов или выра- 
женная венозная сеть. Эти признаки указывают на за- 
стойные явления в брюшной полости, которые могли 
возникнуть и в результате воспалительных процессов в 
малом тазу (В. Ф. Снегирев). 

В дальнейшем переходят к определению состоя- 
ния брюшных мышц. Больной, лежащей на спи- 
не, предлагают скрестить руки на груди и в таком 
положении приподнять голову и верхнюю часть тулови- 
ша. Если имеются расхождение прямых мышц живота и 
грыжевые выпячивания в области пупка, по белой линии 
и в паховых сгибах, то они легко обнаруживаются. 

Большое значение имеет также ознакомление с кон- 
фигурацией живота. При наличии в нем больших и 
средней величины опухолей они могут быть выявлены 
по их ясно вырисовывающимся контурам, особенно при 
дряблости брюшной стенки. При истончении брюшной 
стенки иногда удается заметить перистальтику петель 
кишок. Живот может при этом иметь обычную конфи- 
гурацию. Чаще, однако, наблюдается его увеличение, за- 
висящее от метеоризма, наличия опухолей, чаще всего 
кистом яичников, от асцита, обусловленного теми или 


‘причинами. Осмотр живота может дать многое 


ой диагностики: в 


чески и с таким расчетом, чтобы непальпированной це 
осталась ни одна точка его. Мы производим ощупыва. 
ние всеми десятью пальцами обеих рук (рис. 2). Паль. 


Конфигурация живота при кистоме яичника (слева) 
и при асците (справа). 


затвердении, ‘опухолей, воспалительных инфильт 
свободной жидкости и т. п. ратов, 

При обнаружении в брюшной поло 
а о И от Ро в ть 

В рхнеи или нижней полови- 
ны живота. таких случаях мы пользуемся следующи- 
МИ диференциально-диагностическими признаками. При 
спухоли, исходящей из верхней части живота: |} ниж- 
ний полюс опухоли обычно расположен выше лона; 2) кри- 
визна нижнего полюса выпукла и обращена вниз; 3) ам- 
плитуда движений в стороны тем меныше, чем больше 
мы удаляемся от нижнего отдела живота, из полости 
малого таза. При опухоли, исходящей из нижней части 
живота: |) нижний полюс опухоли находится в малом 
тазу или непосредственно над его входом; 2) кривизна 
опухоли выпукла и обращена вверх; 3) амплитуда дви- 
жений опухоли тем меньше, чем больше мы удаляемся 
от верхнего его полюса вниз в направлении к малому тазу. 
Далее изучается поверхность опухоли, которая может 
у быть гладкой или бугристой. Консистенция опухоли бы- 
вает мягкая, тугоэластическая, плотная или твердая. 
Определяют, не болезненна ли опухоль, а также другие 
ее свойства. 

Для выявления асцита к двум боковым симметрич- 
ным отделам живота плотно прикладываются правая и 
левая руки ладонными поверхностями. При наличии 
асцита или тонкостенной большой кистомы надавлива- 
ние на живот или быстрый толчок одной рукой ощу- 
_щается и другой. Одновременно с этим выясняют, кет ли 
‘симптома баллотирования опухоли: толчок, сообщенный. 

й одной рукой, отталкивает опухоль по направлению 
той руке, после чего опухоль возвращается к руке, 
вы Этот симптом указывает на налил 


сти опухоли необ- 


кина-Блюмберга: наличие или отсутствие болезненности 
при надавливании пальцем на тот или иной участок 
брюшной стенки и резкая боль при отнятии пальца. 

При ощупывании живота пальпирующий может 
ощутить трение париетальнои брюшины о поверхность 

спухоли, имеющей капсулу, например, кистомы. 
Выстукивание наравне с ощупыванием являет- 
ся одним из основных методов определения состояния 
органов брюшной полости. Значение этого метода здесь не 
меньше, чем при диагностике заболеваний грудной клетки. 
Перкуссия живота проводится В положении больной 
на спине. Перкуссия может быть непосредственной, ког- 
да концевой фалангой указательного или среднего пальца 
производят короткие и несильные удары по брюш- 
ной стенке. При этом в случае наличия в перкутируе 
мой области острого воспалительного процесса обычно 

получается резко выраженный болевой рефлекс. 
Посредственная перкуссия производится° ударами 
пальца о палец. При этом сила удара концентрируется 
не в одной определенной точке брюшной стенки, нахо- 
дящейся непосредственно под местом удара, а распреде- 
ляется по всей площади, занятой плашмя положенным 
на нее пальцем, на которую направлен перкуссионный 
удар. Болевой рефлекс при этом выражен значительно 
слабее. Этим методом точнее и бережнее, чем при непо- 
средственной перкуссии, определяются как болезнен- 
_ ность, так и границы тупости. Поэтому предпочтитель- 
_нее пользоваться посредственной перкуссией живота. 
_ Перкуссия. дает возможность выявить наличие В 
животе плотного, содержащего жидкость или полого 
_ образования, что определяется по характеру перкутор- 
звука (тон тимпанический или тупой — с различны- 
оттенками). Тимпанический тон получается над 
и особенно выражен при метеоризме. В ред- 
он определяется и над воспалительным ин- 
‘случаях речь может итти об инфек- 

ми микробами. 

над плотными и жидкими 


й р 
Що перемене положения больной не смещаются или очень 
мало емещаются. При наличии в брюшной полости более 


А или менее значительного количества свободной жидко- 
ани | & сти границы притупления и тимпанического звука сме- 
Ня т щаются в зависимости от положения исследуемой. Так, 
ео о № например, притупление, обнаруживающееся в отлогих 
да 3 ый местах живота, когда больная лежит на спине, 
Уно А проясняется при перемещении ее на противопо- 
‘еНии ть ложный бок. Однако надо иметь в виду, что при наличии 
стве боль в брюшной полости небольшого количества жидкости 
} ЧН, (особенно вязкой, как, например, кровь, псевдомуциноз- 
ь Него пал ное содержимое лопнувшей кистомы), равно как и при на- 
по бро личии осумкованных полостей, содержащих жидкость, 
з пер и этот симптом может быть выражен настолько ‚слабо, что 

Цесса и. остается иногда незамеченным. 
ЧН О наличии в брюшной полости жидкости говорит и 
у зыбление, вызванное перкуссией: перкуторная волна, 
по ударами вызванная ударом пальца по животу, ощущается ладон- 
щентрирует ной поверхностью второй руки, приложенной к противо- 
НАДО. положному его отделу. При значительно выраженном 
а распреде асците или при наличии гигантской. тонкостенной 
НЫ кистомы перкуторная волна иногда видна даже на 

глаз. 


Локализация плотного образования определяется по 
расположению перкуторных контуров в том или ином 
отделе живота, по их периметру (размеру по плоскости), 
‘силе перкуторного удара, необходимого для того, чтобы 
вызвать притупление тона или болезненность (размер по 
и, т. е. расположение в глубине). При ново- 
перкуторная граница ясно очерчена и сов- 
рами опухоли; перкуссия не болезненна; 
пальпаторная границы совпадают. 

ь воспалительного характера в ост- 
и перкуссия болез а в той или. 


В распознавании начальных форм воспаления брю. 
шины решающее значение мы придаем боли, искусствен- 
но вызываемой посредственной перкуссией живота. Пер. 
кутируется весь живот по вертикальным, горизонтальным 
и косым линиям от всего подреберья до лона, от одной 
боковой стенки живота к другой и от каждой верхне- 
боковой ее стенки к противоположным подвздошным об- 


Рис. 3. Схема пе | 
ь ркуссии жи- Рис | 
вота. Точками обозначены пер- ние. о осанов 
пендику. а пе- ница тупости Ре | 
ие дает с пальпаторной | 
точки рии -- границей припухлости. 
косых и ” —= пальпаторная граница 
равление последних. припухлости,  — граница 
тупости. 


=): Удару придают направл 

3). 1 . ение, перпен- 
кутируемой точке, с таким ее 
_ волна проникла вглубь брюшной 


сти — при пельвеоперитоните, но и отдельных е ь 
периметрит, периаднексит, перитифлит и д В — 
воспалительную реакцию брюшины, оо м 
наличии в брюшной полости крови ИЛИ итд: :.. 
лопнувшей кисты. | иго. 
Ценность симптома перкуторной болезненности воз 
стает в еще большей степени при его т ы 


с. 5. Стойкое отгра- Рис. 6. Подострое вос- 
е воспалитель- паление брюшины во- 
га от здоро- круг очага воспаления. 
=> пальпаторная граница 
припухлости. -—^^ пальпа- 
торная граница болезнен- 
ности, — перкуторная 


граница тупости, 
_ перкуторная граница 6бо- 


ной полости и нё сопровождающихся реактивными яз. 
лениями со стороны брюшины (рис. 4). 

2. Перкуторная болезненность выражена ясно; верх. 
няя ее граница совпадает с границей уплотнения илл 
расположена на 1—2 см выше или ниже последней, 


Рис. 7. Острое воспа- 
ление брюшины, по- 
крывающей больной 
‘орган и прилегающие 
: к нему органы. 
=пальпаторная граница 


Рис. 8. Открытая фор- 
ма прогрессирующего 
острого воспаления 
брюшины вокруг вос- 
паленного органа 
(в стадии раздраже- 
ния), которое распро- 
страняется на осталь- 
ную брюшину. 
Интенсивным пунктиром 
обозначена степень и об- 


ласть перкуторной болез- 
ненности. 


ниже ты гра- 


до перкуторной границы тупости или даже ниж 
ца пальпаторной болезненности чаще всего р 
между границами уплотнения и перкуторной и 
ности. Такое состояние указывает на не совсем еще г 
ший воспалительный процесс в брюшине,  окрываюе 1 
больной и окружающие его органы — петли кишок 
сальник и др., полностью или частично спаявшиеся 
вместе в общий конгломерат (рис. 6). 


Грани- 


Рис. 9. Расположение экссу- Рис. 10. Расположение экссу- 
дата при правостороннем дата при пельвеоперитоните 
параметрите (по Г. Г. Геня- (по Г. Г. Гентеру). 

теру). 


4. Верхняя граница перкуторной болезненности рас- 
положена выше пальпаторно определяемой границы 
припухлости более чем на 2 см, причем боль, вызывае- 
мая перкуссией, тем интенсивнее, чем ближе подходим к 
очага воспаления, определяемого пальпаторно 
ние и болезненность) и перкуторно (притупле- 
интенсивная болезненность). Граница тупости 
ь значительно ниже границы припухлости. 
характерно для острого воспаления 
ающей больной и прилегающие к не 


мер, при открытой стадии ааа с явления. 
ми раздражения всей брюшины (рис. а 

При поражении забрюшинной а в частно- 
сти, пристеночной, перкуссия передне-верхних остей 
подвздошных костей дает приглушение или полное притуп- 
ление тона (Г. Г. Гентер) (рис. 9) в отличие от пельвео- 
перитонита, дающего ясный тимпанит (рис. 10): в пер- 
вом случае экссудат спаян с костью, во втором — лишь 
частично касается ее. 

Выслушивание живота также следует использо- 
вать как один из методов исследования; пренебрежение им 
иногда приводит к грубым диагностическим ошибкам, 
Известны случаи, когда по этой причине производилось 
ненужное чревосечение и даже удаление беременной мат- 
ки, ошибочно принятой за опухоль. 

При помощи выслушивания определяют: 1) пери- 
стальтику кишечника — она резко выражена и сопро- 
вождается урчанием при полном или частичном заворо- 
те кишечника и понижена или даже полностью отсутствует 
при парезе кишечника, чаще всего на почве вос- 
паления брюшины; 2) шум плеска при наличии жид- 
кости в брюшной полости; исследующий при выслуши- 
вании производит толчок по животу рукой, вызывая в 
его полости быстрый ток жидкости, что воспринимается 
как плеск; 3) шумы, исходящие от плода во второй по- 
ловине беременности: слышны сердечные тоны, звук от 
толчка, вызванного движением плода; 4) шум трения 
нариетальной брюшины о поверхность опухоли, имею- 
щей капсулу; 5) тоны материнских сосудов — аорталь- 
ных, маточных во время беременности ‘или при наличии 

пой фибромиомы матки; в этих случаях выслуши- 
‚ производится над местом вступления в матку 
сосудов, которое проицируется в подвздош- 


`‹ методов исследования, необходи- 
. Значение каждого из вы- 
оцениваться в связи со 

если в животе опре- 

ры и выражен- 


у 

а, Исследование половых 

м, р Ых органов 

пециальное гинекологическ 

“ к _ ское исследование обы 

у Щь начинаю комления с состоянием о г и 

: 10) Ч ной полости при помощи ощупывания, о -. 
рт : слушивания 

“ро 1 \ о чем говорилось выше, и заканчивают влагалищным ис. 


следованием в той или иной модификац 


И 
Ут и тельным осмотром наружных половых см * и 
обе того, в различных случаях возникает Веобходнии | В 
м ен дополнительных исследованиях: рентгенографии, проду- 
оЩибка, вании труб (пертубации) ит. п. 
Золе, При осмотре наружных половых органов устанав- 
Менной С ливают, нет ли смещения половой щели, наблюдающе- 
. гося при гематомах вульвы, кистах бартолиновых желез 
и |}. и других заболеваниях; одинаково ли развиты большие 
наи Е и малые половые губы; нет ли недоразвития наружных 
НОМ 32 Про половых органов, а также нет ли иных патологических 
Заворо. состояний: гипертрофии одной или обеих малых губ, 
Отсутствует сморщенности или ороговения покровов, наличия дермато- 
ПОЧВе вос зов, гнойников, отечности и т. п., или явлений раздраже- 
ЛИЧИИ Жид: ния — гиперемии, липкого налета гноя; насколько высока 


промежность и цела ли она; состояние заднепроходного 
| отверстия; не опускаются или не выпадают ли при на- 
туживании стенки влагалища: передняя, задняя, обе 
вместе с мочевым пузырем (сузюсее) или прямой киш- 
кой (гесфосее); не опущены ли шейка и тело матки. 
еле осмотра приступают к влагалищному исследо“ 


гагалищное исследование. Оно ‚> 
ться в следующих модификациях: одно а 
е исследование, двуручное ата № 
1 прямокишечно-брюшностеночное, ие 
ЩЕ о-брюшностеночное) и инструмент 

‚ равно как и женщин с непроходимостью | 


Во время менструации от влагалищного исследования 
лучше воздержаться, если В этом нет крайней необходи. 
мости, так как при этом не исключена возможность за. 
несения в половой канал инфекции, для развития кото- 


Положение больной и врача при гинекологическом 
ЕС исследовании. 


имеются благоприятные условия. Кроме 
менструальной гиперемии увеличивает- 
У особенно матки, меняется 
ь, что может привести 
‹ яся во влага- 


перчатка удобна тем, что 
зараживается обмыванием 
последующим погружением 
в дезинфицирующий раствор. 
Для безболезненного и Легкого  исследова 
чатке должна быть придана СКользкость. Для м пер- 
ше всего увлажнить ее вазелиновым ерильным мас 
или пенящимся раствором мыла, которое бевврод а 
для больной и легко смывается. Если исследование р 
изводится при наличии кровяных выделений из матки 
то пользоваться в этих целях мыл : 


ом нецелесообразно. 
Врач становится между разведе 


. нными бедрами боль- 
ной, ставит правую ногу на ступеньку кресла и опирается 


локтем правой руки на приподнятое колено своей пра- 
вой ноги. При этом исследующая рука находится в по- 
койном положении, а пальцы — в направлении, соответ- 
ствующем изгибу внутренней поверхности крестца, что 
также представляет известные выгоды для точности ис- 
следования. 


Одноручное исследование. Исследование 
| начинают одним пальцем, в дальнейшем же производят 
| двумя пальцами, если к этому нет особых про 
заний: крайней узости влагалища, патологической 00- | 
лезненности при исследовании, иногда наблюдающейся 
у истерических женщин и т. п. 

Можно утверждать, что правильно проведен 
пальцевое исследование совершенно Ще г 
же для нерожавших женщин. В то же время ь: а 
возможность лучше и точнее ознакомиться © р а -5 
малого таза, даже высоко расположенными. Этому я 

С не только большая «тактильная повер ыы =". | 
:ии двух пальцев, но и длина среднего па о 


а >> .- 


о и надежно обез- 
Лой ВОДОЙ с МЫЛОМ и 


К ой 
Руки, одетой в перчатку 


лец, обращенный ладонной поверхностью вверх, чтобы 
прижать уретру к лонному сочленению и выдавить ее 
содержимое наружу. В специальных целях, например, 
при подозрении на гоноррею, такой осмотр лучше про. 
извести до опорожнения мочевого пузыря: в таких слу. 
ры чаях после исследования уретры больной предлагают по- 
| мочиться и затем производят исследование в обычном 
порядке. Отмечают характер отделяемого из уретры и 
скеневых ходов. Далее, поворачивают указательный ла- 
лец ладоннной его поверхностью вниз и в сторону, что- 
бы прощупать бартолиновы железы с той и другой 
стороны. Для этого снутри указательным, а снаружи боль- 
шим пальцами сжимают толщу тканей в области ниж- 
ней трети половой щели. Неизмененные бартолиновы 
железы не прощупываются, но легко определяются при 
патологических состояниях (увеличение от размеров 
горошины до крупного грецкого ореха или даже кури- 
ного яйца, уплотнение, флюктуация, болезненность). 
Наконец, указательным пальцем, расположенным в ниж- 
нем отделе влагалища, сначала ладонной поверхностыс 
вправо, а затем влево и несколько кзади надавливают 
на подлежащие ткани и одновременно быстрым сколь- 
зящим движением выводят наружу (так, как это дела- 
ют, когда хотят из струны извлечь звук). Шри этом 
легко определяются с каждой стороны шт. |еуаюгез ат, 
которые узнаются по их валикообразному виду и реф- 
лексу от них (вздрагивание больной); ‘отмечают сте- 
‘пень развития каждой из мышц, их симметричность, вы- 
прикрепления ко лобковой кости, выраженность 

ов © той и другой стороны. 
м, оттянув кзади промежность введенным во вла- 
средним пальцем и определив ее податливость, 
у вавшийся в половой щели просвет и 
и детально обследуют обоими паль- 
алого таза. При этом особенно важ- 


ища. Если введенные два 
стенками влагалища, то оно 
б и возможны легкие 

ы, вслед- 


2) Аномалии разв 
нное влагалище + ития (чрезмерно узкое и 

дли лага: ‚ чрезмерно короткое, наличие п 

родки — продольной, циркулярной, полной о 


3) Состояние стенок частичной). 


влагалища: Е 
логическая складчатость (со|итпае гисагит) а. 


на ясно, слабо, отсутствует; наличие кистовидного 
эластической консистенции выпячивания (киста влагалищ- 
ной стенки, дивертикул мочевого пузыря); характер по- 
верхности — гладкая, шероховатая, вызывающая ощу- 
щение, получаемое при поглаживании шагреневой кожи 
(со!р1Ы$ этапшоза), наличие свищевых ходов (углубле- 
ния в стенке влагалища!), соединяющих влагалище с 
мочевыми путями или кишечником, и инфильтратов в 
стенке; подвижна ли слизистая влагалища над инфиль- 
тратом, состояние крестцово-подвздошных сочленений — 
не болезненны ли они, нет ли болезненной припухлости, 
представляющей собой воспаленную грушевидную мыш- 
цу (пириформит Вастена). ; 
Архитектоникавлагалищных сводов: 
симметричность правого и левого сводов (одинакова ли их 
глубина), переднего и заднего (в физиологических усло- 
виях задний свод глубже переднего); нет ли укорочения, 
уплотнения или даже выпячивания, а также болезненности 
какого-нибудь свода; нет ли во влагалище инородных тел 
(лекарственный тампон, противозачаточные средства 
иг п.) 

5) Состояние влагалищной части шейки 
матки. Определяют ее величину и объем с учетом 
возраста больной (атрофичная, нормально развитая, 

гипертрофированная); длину, высоту стояния (при нор- 
мальной длине шейки матки наружный зев находится на 


Ипеа. Ииег и 


стенция: обычная плотность, размягчена при беременно- 
сти, отечна при остром воспалении, расстройстве крово- 
обращения в малом тазу, чрезмерно плотна вследствие 
фиброзных процессов, хронического воспаления; подвиж- 
ность — свободна в норме, ограниченная или от- 
сутствует вследствие фиксации инфильтратом на почве 
воспаления или новообразования; болезненность при 
ощупывании и экскурсиях: отсутствует (в норме), выра- 
жена слабо или сильно (при подостром или остром вос- 
палении самой шейки или окружающих ее органов и 
тканей, в частности, околошеечной клетчатки); состояние 
'маточного зева: закрыт, открыт; шеечный канал проходим 
для пальца частично или на всем его протяжении; зев 
в виде точки, кружочка у нерожавших, поперечной 
щели —у рожавших, звездчатый —у многорожавших, 
с глубокими, свежими или старыми разрывами; куда 
он обращен: кзади (наиболее частый вариант), кпереди — 
к лону, находится по срединной линии или отклонен от 
нее; вся шейка в целом смещена в правую или в левую 
половину таза (обычно то или иное положение шейки 
связано с положением всей матки в целом). 

Ощупыванием шейки матки заканчивается одноручное 
исследование. После этого врач, не выводя пальцев 
из влагалища, продолжает исследование уже двумя ру- 
ками — одной через влагалище и другой через брюш- 
ные покровы. 

Влагалищное (комбинированное) дву- 
‘ручное (бимануальное) исследование. Це- 
лью комбинированного двуручного исследования являет- 
° ся возможно более детальное ознакомление с состоянием 

малого таза. Надо всегда помнить, что в полости 

таза могут обнаруживаться патологические про- 
‘исходящие не только из половых органов. Если 
этом забывает, то возможны диагностические 
1 име опухоль яичника принимают 
таз почку, опухоли сальника, 


Начиная двуручное ис- 
ознакомиться с со- 
в малом тазу цен- 


бережно надавливая на живот в 
ладонными поверхностями четырех 
и постепенно усиливая давление, п 
цам, находящимся во влагалище, которыми фикс 
шейка матки. Если брюшные стенки податливы о 
умеренно, а матка находится в положении тей т 
уегзю, т. е. между шейкой и телом матки имеется я 
’ 


Надлобковой Области 
пальцев левой руки 
риближают их к паль- 


Рис. 12. Положение рук врача при двуруч- 
ном исследовании внутренних половых 
органов женщины. 


| 
| 


открытый кпереди (ащеЙех!о), а ось матки расположена 
впереди от оси таза (ап{еуегзю), то вся матка оказы- 
вается фиксированной между обеими руками да 
го и без особого труда может быть им изучена (рис. 12). 
г _ Если между пальцами обеих рук оказывается толь- Е 
_ Ко брюшная стенка, переходят к следующему к 
наружная рука остается в прежнем положении, т. 
нет бережно, но по возможности гл: 
надлобковой об 


| 
|| шейка обращена к лону, тело — к Кресту; ира ащеНех]о. 
| уегзю шейка обращена кзади, а тело — киерел причем 
| между телом и шейкой имеется Угол, открытый кпереди: 
острый — при патологической антефлексии (апеЙехю 
щег! раоюстса, зеи рурегащеНехю шег!) и тупой — при 
е физиологической антефлексии. Прямой угол характерен 
К для состояния, пограничного между физиологическим 
и патологическим. Если в лежачем положении больной 


Рис. 13. Положение рук врача при определении ретро- 
флектированной матки. 


шейка матки расположена горизонтально, а тело ее 
_ обращено кзади — говорят о ретрофлексии матки. О по- 
движной ретрофлексии (гегоПехю щег! тоБШе) говорят 
в тех случаях, когда матка выводится в положение 
‘антефлексии и не сразу возвращается в первоначальное 
сос ле. Фиксированной ретрофлексией (геёгоНехю щег! 
ают такое состояние, когда матку не удается 
в положение антефлексии. Наконец, о полу- 
ретрофлексии (теёгоНехю шег! Вепихафа) 
‘случаях, когда матку удается перевести 
ии, но она принимает исходное 
отнимают пальцы, удерживаю- 


АА 
\ м 
о впю- © гегороз#ю шег! — по смещению 
В 


а в ту или другую сторону от срединной ЛИНИИ таза 


т, п. Естественно, встречаются и други 

` > . е ва 

3 м \ пример, дежгоуегю шег, когда шейка и. на- 
— м влево, а тело — вправо, или обращена 


сей матки 


"4 
==. 
= 


комбинации 
й : аз 
положений, например, апфеНехто-ге{гоуегз1о-51 Различных 


ча шег ит. п. 11$ гороз о 
Подвижность матки выясняют обычно при 
определении ее положения, о чем уже говорилось в 

Величина матки. Фиксируя матку между ее 
цами наружнои и внутренней руки и пальпируя ее, как 
и другие органы малого таза (о пальпации последних 
речь будет впереди), мы получаем как бы стереоскопи- 
ческую картину изучаемого органа. При этом тактиль- 
ная чувствительность исследующего и способность его 
мысленно воссоздать правильную стереоскопическую кар- 
тину в значительной степени предопределяют правиль- 
ность представления о состоянии матки. Как показывает 
опыт, оба эти качества вырабатываются у врача при по- 
стоянной тренировке. 

'Нормальную матку в детородном возрасте сравнива- 
ют по величине с куриным яйцом; длина ее от наруж- 
ного зева и до периметрия, покрывающего дно матки, 
у равна 8—9 см, из которых 2—3 см приходятся на шейку, 
а б см — на тело. Матка может быть и меньше вслед- 
ствие недоразвития, атрофических процессов в мышеч- 
ном слое или же увеличена при беременности, а 
” гипертрофии мышц. Нередко увеличение матки УС 

®— Лено перерастяжением ее полости патологическим 60° 
_ Дерз например, гноем при пиометре, кро а 
метре. Матка по своим размерам Ее. ее 
при резком недоразвитии или пр 


ее может изменяться. Она может стать шаровидной в 
первые недели беременности и при так называемой шаро- 
видной миоме, седловидной — при пороках развития, 
деформированной, иногда причудливо, например, при 
множественной фибромиоме матки. 

Заслуживает внимания также нарушение пропорции 
между шейкой и телом матки в сочетании с отклоне- 
нием от нормы их абсолютных размеров: удлинение 
шейки матки при нормальных размерах тела (например, 
при еюопоаНо соШ щег!); отсутствие или почти полное 
отсутствие влагалищной части шейки матки при умень- 
шенных размерах тела при старческой атрофии матки; 
удлиненная, иногда хоботообразно, и заостренная, ко- 
ническая шейка матки при небольших размерах ее те- 
ла — при недоразвитии матки (шегиз ш!ап $). 

Консистенция матки определяется по срав- 
нению с консистенцией нормальной, небеременной мат- 
ки. Различают «сочность» матки, например, при остром 
ее воспалении, «тестоватость» или «пастозность» при бе- 
ременности в 12 недель и больше, тугую эластичность 
при гематометре, пиометре, плотность при фибромиоме 
ит. п. 

В нормальном и небеременном состоянии поверх- 
ность матки гладкая. Небольшие мягковатые выпя- 
чивания определяются во время беременности и обычно 
соответствуют месту имплантации оплодотворенного яй- 
ца. Плотная бугристость характерна для фибромиомы 
матки, шероховатая поверхность с мелкими множествен- 
ными просовидными узелками — для туберкулеза брю- 
шины, покрывающей матку. 

_Болезненность матки. В физиологических 
условиях пальпация матки безболезненна; при беремен- 

исследование может вызвать слабые схваткооб- 

‘боли. Выраженная болезненность при пальпации. 

ет на воспалительный процесс: резкая. болезнен- 

трой стадии, умеренная —в  подострой, 
нической. 

ние придатков матки. После 

ия с состоянием матки приступа- 

атков, т. е. труб, яичников и 


| Е 
А и небольшой толщи 
ЛИвОСТИ ы ине брюшных с 
\& хорошо развитой тактильной чувствительное и при 
’ быть определены достаточн ти у врача 


м \ МОУ трубы. Патологически у толщенные -_ р 
Зах № трубы определяют обычно без особого тр ие: 
Чтобы лучше прощупать трубы, р 
№ ваться следующей методики исследования неа 
ма матки, передвигают пальцы по направлению к то т. 
Ой С (поочередно), т. е. к местам отхождения труб ы Е 
здесь же и определяются. Найдя истмическую и 
х ть трубы, находящуюся в непосредственной близости от 
ь Рае НИ угла матки, перебирают ее между пальцами обеих рук 
м бе как шнур — сантиметр за сантиметром. При этом полу. 
ЛЯ чают представление о длине и толщине трубы. Длин- 
обра ная, тонкая и безболезненная труба — признак ее недо- 


развития, толстая труба — признак воспалительного 


| . 

ИМер, пря и заболевания. Консистенция трубы плотная при воспалении 

тОЗтЬ ри мышечного слоя, при пиосальпинксе, туго-эластичная 
при гидросальтинксе, пастозная при трубной беремен- 


ыы ности. Форма ее может быть сосискообразная при пио- 
оромно сальпинксе, ретортообразная при гидросальтинксе, чет- 
кообразная при за!рио1з 1$ ка по4оза, чаще всего 
туберкулезной этиологии. Может быть определена и 
подвижность трубы: полная ‘подвижность — норма, не- 
подвижность или ограниченная подвижность — при пе 
рисальпингите. Труба болезненна при воспалительном 
процессе, пульсирует при остром воспалении, при трубной 
фе остх. - 
остепенно следуя по тру 
пулярного ца иобледующие пальцы приходят - 
_яичнику, который таким образом легко ПИ 
(рис. 14). Он может находиться или сбоку от мо.» 
что бывает реже, или книзу и в сторону от нее Е а 
: т величину яичника: нормаль 
а концевой фаланге большого 
о равен достигать 
яичника ее ‚До 


е от угла матки до ам- 


резко шероховатая поверхность —— один из признаков та 
беркулеза; — устанавливают те виню — обычная 
(норма); плотная — при злокачественной опухоли и атро. 
фических процессах; тугая или мягкая эластичность — при 
ретенционных кистах. При обнаружении кистомы опреде. 
ляют наличие отдельных ее сегментов различной конси.- 
стенции, что имеет место при многокамерных кистомах. 


етот 


_ Рис. 14. Двуручное исследование левых при- 
ы датков матки. 


яют подвижность яичника: нормальная, 
отсутствие подвижности при воспалении 
брюшины, внутрисвязочном расположении 
езненность, которая в неболышой степени 
‚ норме; повышенная или резкая болезнен- 


ГС 


беременности нормальные Круглые свя 
ются и Во Второй половине легко т. ртроф: 
рез брюшные покровы в ниж Щупываются че. 
Ознакомление с состояние: 
ограничивается преимущественно Осла 
нований, известных по 
связок. Воспаление параметральной 
ложенной Е листками широких связок, ведет к 
уплотнению и сморщиванию кардинальных связок 
По определяется при исследовании, Об остальных о 
нениях в широких маточных связках, как, например, о рас- 
тянутости их листков, степени растяжения и т. п. легко 
догадаться по наличию различного рода смещений матки, 
по вопичине межсвязочно расположенных опухолей. 
Исследование крестцово-маточных связок произво- 
дится путем подведения пальцев под шейку матки и 
продвижения их как можно глубже. Если при этом при- 
поднять матку пальцами, то крестцово-маточные связки 
более ясно ощутимы в области внутреннего зева. Обра- 
щают внимание на их длину; короткие, атрофичные связ- 
ки могут быть как врожденными, так и приобретенными, 
| например, в результате воспаления. Растяжимость свя- 
| зок определяется по тому, насколько удается припод- 
4 нять матку. Форма их в норме веерообразна, расходя- 
} щаяся по направлению к крестцу; асимметрия связок 
образуется вследствие укорочения одной из них, связан- 
ного с воспалительным процессом на соответствующей 
стороне. Толщина связок может быть различной; утол- 
щение, а тем более инфильтрация является результатом 
_ воспаления; болезненность, повышенная или резкая к 
ще а воспалительный процесс: умерен 
ная встречается и В ов а 
‚лова: атков матки — тр: + 
е иссле, а внимание и на вла га 
`ы. Теперь их изучают более. 


кардинальных 
клетчатки, распо- 


тельных инфильтратов, новообразований или свободной 
жидкости: асцитической жидкости, крови, гноя. В таких 
случаях свод укорачивается, «сморщивается», уплот. 
няется, выпячивается, обращаясь выпуклостью вниз; из- 
меняется и чувствительность сводов от незначительной до 
резкой болезненности. 

О характере патологического процесса, вызвавшего 
изменения в сводах, можно судить по консистенции со- 
держимого малого таза, прощупываемого через них; 
плотная консистенция указывает на воспалительную 
инфильтрацию, новообразование; флюктуация — на нали- 
чие гноя, выпота и т. п. Неподвижность влагалищной 
стенки и наличие уплотнения под ней указывают на воспа- 
ление соответствующего отдела клетчатки. 

По локализации патологического процесса в малом 
тазу можно судить и о пораженных органах. Например, 
наличие флюктуирующего образования округлой формы, 
расположенного за маткой, указывает на  пельвеопери- 
тонит, уплотнение в области крестцово-маточных свя- 
зок — на рагатей! $ розегюг и т. п. 


Нередко через своды, особенно боковые и задний, 
прощупываются тяжи различной толщины и плотности, 
вплоть до мозолистой. Эти образования, являющиеся 
остатками перенесенного периметрита (тонкие тяжи) или 
параметрита (плотные и массивные), нарушают топогра- 
фию органов малого таза и вызывают, в частности, раз- 
личного рода смещения матки. При этом матка всегда 
смещается в ту сторону, где в прошлом имел место вос- 
палительный процесс. 

_ Влагалищно-брюшностеночное исследование закан- 
тИЕ я осмотром выделений, остающихся на пальцах 


| 
| обычную форму вследствие наличия в малом тазу воспали. 
р 

й 


‚ выделений, обнаруженных до и после иссле- 
яют, нет ли различия между ними. 
ка выделений, равно как и появление 
ствовавших до исследования, позволяют 
шейки матки, раковое пораже- 
патологические процессы; 

ОЛР `В а гноя, 
‘скопление 


ООО 


Исследование через 
В тех р, когда исследование и ЯмМую кишк 
может быть произведено, например рез влагалище не 
аплазии влагалища, резком его а девственниц, при 
возникает необходимость в детально’ а Также когда 
крестцово-маточными связками ном ознакомлении с 
|. 


задней . 
рельефом крестца, пристеночной лети матки, 
ит. п., прибе- 


их 
А 
м 


ты 15. Прямокишечно-влагалищно-брюшносте- 
чное исследование половых органов женщины 


гают к прямокишечно-брюшностеночному исследованию. 

Вы в при некотором навыке дает достаточно ясное 

р" ение о состоянии органов малого таза. Кроме 

лаг он существенно дополняет данные, полученные при 
влагалищно-брюшностеночном исследовании. 

едование через прямую кишку производится сле- 

_ образом: на указательный палец правой руки 

рх резиновой перчатки надевают тонкий резино- 

и ° обильно смазанный вазелином, и осто- 

- в прямую кишку. Больную при этом г 

В остальном методика та — 

= 


ки. Сближая их с пальцами левой руки, на. 
ими на нижнюю Часть | через его 
покровы, получают ясное представление о состоянии ор- 
ганов малого таза. Этот метод, рекомендованный 
А.И. Лебедевым и Д. О. Оттом, особенно ценен в тех 
случаях, когда патологический процесс локализуется в 
клетчатке, расположенной между прилегающими друг к 
другу стенками влагалища и прямой кишки (рис. 15). 

Нельзя также забывать, что прямая кишка занимает 
одно из первых мест по частоте локализации раковой 
опухоли. Поэтому каждое гинекологическое  исследова- 
ние, если оно производится у женщины старше 35 лет, 
должно включать и профилактическое пальцевое обсле- 
дование прямой кишки. 


правой ру 
давливающ 


В. Исследование больной с помощью инструментов 


Исследование при помощи влагалищ- 
ных зеркал. Обычное, повседневно производимое 
гинекологическое исследование не может считаться закон- 
ченным до тех пор, пока влагалище и влагалищная часть 
шейки матки не будут осмотрены зеркалами. Такое иссле- 
дование является абсолютно необходимым, так как даже 
опытный врач с высокоразвитой тактильной чувствитель- 
ностью пальцев не всегда может обнаружить такие пато- 
логические изменения стенок влагалища и шейки матки, 
как эрозии, полипы, влагалищные кисты мягко-эластиче- 
ской консистенции и другие, что нередко приводит к диа- 
тностическим ошибкам. Так, можно не заметить начальные 

ы рака шейки матки и влагалища, узелки хорион- 
иомы. Осмотр производят при помощи специальных 
‚ Вводят зеркала при положении больной на гине- 
ом кресле. 


озубиещенны т озрнитй: 


наченных для осмотра стенок 
части шейки матки, могут 
щие группы: 1) цилиндриче- 
ложкообразные и 4) створ- 


2 = 
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77 
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вают вазелином. Во влагалище 
вращательными движениями до 
зеркала не вставится шейка ма 


можно осмотреть шейку матки, видимую часть ше 
канала, а при постепенном выведении РКА ечного 
ки влагалища на всем их протяжении. Зеркала И стен- 
бенно удобны для выполнения - не: 0со- 
цедур. Ими пользуются, х прс- 
например, для влагалищ- 
ных лекарственных ван- 
ночек, для введения грязе- 
вых тампонов. В практиче- 
ской деятельности врача 
они имеют ограниченное 
применение. 

Пластинчатые 
зеркала изготовляются 
из нержавеющей стали. 
В наборе всегда должно 
быть не менее 2—3 пар 
таких зеркал различных 
размеров: малые—для не- 
рожавших женщин, сред- 
ние—для рожавших, боль- 
шие — для  многорожав- Рис. 16. Введение во влагалище, 
ших, © широким влагали- цилиндрического зеркала. 
щем и опущением его 
стенок. ль вводятся во влагалище. Врач 9 
правую руку одно из зеркал и, раздвигая лево в. 
тые половые губы, вводит пластинку зеркала во ее — 
е, располагая ее плоскостью несколько косо от 

вглубь и при этом 
щели. Продвигая пластинку 
изу. подводят ее под ш‘ 

укоятку зеркала книзу, Еее 
дняв теперь переднюю стенку *, 


к. Вводят осторожными 
Х пор, пока в просвет 


тки (рис. 16). При этом 


некоторы 


х 


ная часть задней стенки влагалиша выводится наружу, 
а шейка матки приближается к влагалищному входу. 
Подведя теперь пластинку под концы введенных во вла- 
тгалише пальцев, удается без особого труда обнажить 


шейку матки. 
Пластинчат 


17. Осмот 


ыми зеркалами легко обнаруживается 


р шейки матки 


шейка матки, которая стано- 
вится доступной для выпол- 
нения влагалищных манипу- 
ляций. Это является их боль- 
шим достоинством. Однако 
поскольку при этом у врача 
заняты обе руки, ему всегда 
нужен помощник. 
Ложкообразные 
зеркала отличаются от 
пластинчатых только формой 
пластинки: она ложкообраз- 
но вогнута. Методика введе- 
ния их во влагалище такая 
же, как и введения пластин- 
чатых зеркал. Они применя- 
ются обычно в комбинации: 
ложкообразное зеркало—как 
задняя ложка, пластинча- 
тое — как передняя («подЪ- 
емник») или боковая («боко- 
вик») (рис. 17). 
Створчатые зерка- 
ла не так удобны для раз- 
личных влагалищных мани- 
пуляций, как ложкообразные 


Все же ими можно выполнить манипуля- 
применяемые в поликлинических 
шеечного канала или из влага- 


(«прижигание») шеечных 
ами, введение во влага- 
чатые зеркала имеют то 
_ являются самодержа- 


ь% Перед введением створчатого зеркала во в 

\ смазывают наружные поверхности пластинок о 

Раздвинув левой рукой половые губы и ой 

«клюв» зеркала вдоль половой щели, береж —. 

а его вглубь влагалища, надавливая им на промежность 

й о а и постепенно переводя рукоятку кпереди.  Рзлвига ни 

ых 9, ИАвитая пластинки, что достигается сжиманием и раз- 
ет чан жиманием их рукоятки, и в то же 
В М, время то вводя зеркало вглубь, то 
‚ а выводя его несколько наружу, 
Этом у обнаруживают шейку матки и 
ему о фиксируют зеркало в этом поло- 
К, й жении винтом. Осмотрев шейку 


бразн матки и боковые стенки влагали- 
У ща, развинчивают замок и пла- 

фи ВЕ Зеркал осторожно перевое 5 |; & 
формой дят в стороны. Постепенно выводя “"“ `®. Створчатое зер- 
Ложкообра зеркало наружу и одновременно - 


приоткрывая его, осматривают переднюю и заднюю стенки 
влагалища. 


При известном навыке, который легко приобретается, 
| | пользование створчатыми зеркалами очень удобно и 


практично. 

Зондирование матки. К зондированию прибе- 
гают в тех случаях, когда нужно уточнить данные, полу- 
ченные при двуручном гинекологическом исследовании. 
Маточный зонд изготовляется из гнущегося металла, 
длина его 25 см, диаметр —- 3 мм. Вершина зонда закруг- 
лена в виде пуговки. На расстоянии 7 см от пуговки зонд. 
азует тупой угол. На этом месте, обозначающем дли 
полости нормальной матки у молодой женщины, на зонде 
меется небольшое утолщение. 


дирование матки производят, чтобы У 


_и направление полости матки, ее длину, # 


Зондирование должно производиться лишь при об- 
следовании больной в стационаре с соблюдением стро- 
гой асептики и антисептики. 

Перед кипячением зонда ему придают изгиб, соот- 
ветствующий кривизне матки, подлежащей зондирова- 
нию. Эту кривизну ориентировочно определяют предва- 
рительным двуручным исследованием, которое всегда 
должно предшествовать зондированию. 

Больную укладывают в положении для гинекологи- 
ческого исследования. После обработки наружных поло- 


Рис. 19. Зондирование полости матки. 


и влагалища влагалищную часть шейки мат- 
зеркалами и смазывают иодом. Переднюю 
 пулевыми щипцами и шейку матки 
щели. Шеечный канал протирают 

‘чего пуговку зонда вводят в канал 

двигают вглубь, пока она не 

). Если на пути встреча- 

нее: а не 
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шейки; укорочение говорит за гипоплазию 
правление полости матки соответствует поло 
нятому зондом при его проникновении в 
Если зонд направляется кпереди — матка 
положении ащеНех!ю-уегзю, если он направлен кзади — 
в гегоНехю и т. п. Рельеф полости матки в норме гл 
кий, скользкий, средней плотности. При мягкости не 
шероховатости эндометрия можно думать о язвенном 
процессе, чаще злокачественного характера. Обнаруже- 
ние плотной выпуклости указывает на наличие субму- 
козного фиброматозного узла. Зондированием можно 
также определить наличие или отсутствие в полости мат- 
ки перегородок, а равно и асимметрию матки, если зонд 
продвигается к ее углам на неодинаковую глубину. 
Осторожное зондирование не нарушает целости эндо- 
метрия. 

В патологических случаях ткани легко ранятся, на- 
пример, при полипозном эндометрите и раке. Об этом 
говорит появление кровотечения из матки после зонди- 
рования, что в нормальных условиях бывает только не- 
посредственно (за несколько часов) перед менструа- 
цией. 

По окончании зондирования снимают пулевые щип- 
цы: шеечный канал вновь дезинфицируют и извлекают 
зеркала. 

Проба пулевыми щипцами. К этому диа- 
гностическому методу прибегают обычно в стационаре в 
тех случаях, когда в брюшной полости обнаруживают 
подвижную опухоль, причем обычными методами не 
удается установить, исходит ли она из матки или из дру- 


гого органа. 25 
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Больную укладыва в 
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В некоторых случаях результат пробы не ясен. Тогда 
влагалищные зеркала удаляют, а пулевые щипцы, остав- 
ленные на шейке матки, передают помощнику. Он левой 
рукой подтягивает щипцы, а правой отодвигает опухоль 
вверх через брюшные покровы. Исследующий в это время 
производит двуручное влагалищное исследование, стре- 


Рис. 20. Комбинированный диференциально- 
Е диагностический прием. 


кнуть внутренними пальцами возможно глубже 
а пальцы наружной руки ‘сблизить через 
покровы с внутренними. Этот метод обыч- 
г получить надежные данные для решения 
ом, исходит ли опухоль из матки или из 


с ней органов. 
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Рис. 21. Пробная пункция заднего свода. 


Ни уплощение или выпячивание, вкалывают достаточ- 
но широкую иглу длиной 10—12 см, плотно надетую на 


5—10-граммовый шприц (рис. 21). Игла должна проник” 
нуть на глубину 2—3 см параллельно задней поверхно- 


_ сти ма ивая поршень, нагнетают В 
ованного пространства. По- 
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мочевого пузыря при наличии цистоцеле и а В не. 
которых случаях, при больших и плотных опухолях орга. 
нов малого таза, детальное ознакомление с ними воз. 
можно только при катетеризации мочевого пузыря, 
позволяющей полностью его опорожнить, что не удается 
при акте мочеиспускания из-за плотного прижатия мо- 
чевых путей к лону. - ( 

Для диагностических целей пригоден и женский ка- 
тетер; однако мы предпочитаем пользоваться мужским, 
имеющим большую длину и более выраженную кривиз- 
ну «клюва», что облегчает выполнение поставленных 
задач. 

Само собой разумеется, что катетеризация мочевого 
пузыря допустима только при условии строгого соблю- 
дения правил асептики и антисептики. 

Нередко приходится прибегать к помощи катетера 
для получения мочи для исследования, так как только 
при этих условиях можно получить мочу, совершенно 
свободную от влагалищных выделений. 


ва а зао 


Г. Исследование специальными методами 


Инцизия из шейки матки и диагностиче- 
ское выскабливание полости матки (био- 
псии). Поскольку к этим методам исследования практи- 
ческому врачу чаще всего приходится прибегать у боль- 
ных, подозрительных на раковое поражение матки, мы 
перенесли описание этих мероприятий в главу Ш. 

Взятие отделяемого половых и смеж- 
ных с ними органов для микроскопиче- 
ского исследования. Для диагностических це- 
лей весьма часто оказывается необходимым исследовать 
отделяемое из влагалища, уретры, шеечного канала и 
прямой кишки. Материал из половых органов берут пла- 
тиновой петлей или желобоватым зондом. Для получз- 
ция отделяемого слизистой прямой кишки последнюю 
выпячивают со стороны влагалища, надавливая введен- 
ным в него пальцем по направлению к заднепроходному 
стверстию. Этот прием делает доступным для осмотра 
наружный отрезок прямой кишки; с ее стенок можно 
| материал для бактериоскопического исследования. 

‚ одно-двукратным проведением над 
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рию с соответствующей документацией. Обычно отделяе- 
мое из указанных отделов берут следующим образоу 
Больную предупреждают, чтобы до исследования он 
по возможности не мочилась и не подмывалась. На 
предметное стекло, предварительно вымытое, обезжирен- 
ное и обсушенное, наносят специальным карандашом 
линии, разделяя его на четыре части. Одну часть обо- 
значают буквой С (сег\х — шейка), другую —\У (ма- 
опа — влагалище), третью — Ц (игеёга — мочеиспуска- 
тельный канал) и четвертую — К (гефит — прямая 
кишка). Больная лежит на гинекологическом кресле в 
положении для влагалищного исследования. Шейку 
матки обнажают при помощи зеркал. Петлей или жз- 
лобоватым зондом берут из нее секрет и наносят мазок 
на стекло под буквой С. Содержимое влагалища, скопив- 
шееся в заднем своде, наносится под буквой У, матери- 
ал, полученный из мочеиспускательного канала, — под 
буквой 0, отделяемое же из прямой кишки — под бук- 
вой В. Само собой разумеется, что пользоваться платя- 
новой петлей или зондом, которым был получен ма- 
териал, можно только после прокаливания на пла“ 
мени. 
° Бели ставится цель изучить флору в живом виде, 
прибегают к исследованию в висячей капле. Для этого 
каплю полученного материала разбавляют в 1—2 кап- 
_ лях физиологического раствора, имеющего температуру 
около 38°, и немедленно исследуют под микроскопом в 
‘затемненном поле. Такой метод особенно пригоден для 
ужения трихомонад, сперматозоидов и других 
двигающихся клеток. 
имеется подозрение, что В 
я инфекция, одного иссль 


основе заболевания 


участков, 


дования мазков — 


В целях установления излеченности от гонорреи вво- 
дят гоновакцину или молоко в двойных терапевтических 
дозах, смазывают уретру раствором Люголя, а шеечлый 
канал —3—5% раствором азотнокислого серебра. После 
этого в течение 3 дней подряд исследуют мазки из этих 
органов. Исследование повторяют во время менструации, 
но без провокации, а по окончании ее — с провокацией. 

Подобные исследования необходимо повторять з те- 
чение 3 месяцев. 

«Метод вагинального мазка» приобрел 
большое значение в диагностике эндокринных заболева- 
ний. Он позволяет наблюдать в динамике функциональ- 
ное состояние яичников, эффективность применяемого ле- 
чения. 

Значение метода заключается, как указывают А. И. Се- 
ребров и С. С. Роговенко, в том, что слущивание и оттор- 
жение эпителия влагалища, шейки матки, шеечного 
канала и полости матки являются биологическим процес- 
сом, который отражает нормальное и патологическое 
состояние этих органов. Техника взятия мазка (Е. Н. Пет- 
рова): из заднего свода при введенном зеркале берут 
стеклянной пипеткой с резиновой грушей содержимое и 
размазывают на предметном стекле. Невысохший мазок 
фиксируют в течение 15—20 минут в спирту пополам 
с эфиром и затем красят, как гистологический пре- 
парат. 

В ряде случаев является полезным прибегнуть к 
_ диагностической тканевой пункции, так называемой аспи- 

ционной биопсии. Полученный при пункции материал, 
выдавленный из иглы на предметное стекло, тоже обраба- 
тывают, как материал «вагинального мазка». 

ругие методы исследования. Чтобы по- 
› правильный диагноз, надо исследовать также 
‘реакцию оседания эритроцитов, мочу; при соответ- 
Ци азаниях — поставить реакции Вассермана, 
Лисовской-Фейгеля; при’ подозрении на 
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быть точно установ- 
‚ прибегают к проб- 
тому жизненных пл- 
Хх методов, к которым 
довольно редко, мы не 


ному чревосечению при наличии к 
казаний. На описании этих и други 
врачу приходится прибегать 
останавливаемся. 


Д. Функциональная диагностика 


Мы не ставим перед собой задачу изложить этот раз- 
дел диагностики достаточно подробно. Наша цель зна- 
чительно скромнее: дать практическому врачу некоторые 
сведения по этому вопросу и привести краткий перечень 
тех гинекологических заболеваний, более углубленное 
изучение которых возможно лишь методом функцио- 
нальной диагностики. 

Функциональная диагностика имеет целью изучить ор- 


‚ ганы, их системы и весь организм больного человека как 


единое целое. Отдельный орган может быть морфологя- 
чески неизмененным и вследствие этого казаться здоровым, 
однако жизнедеятельность его может быть нарутен- 
ной. Так, матка, в которой не обнаруживается морфо- 
логических изменений, может не отвечать или отвечать 
извращенно на нейро-гуморальные импульсы, что иногда 
обусловлено различного рода расстройствами менстру- 
ального цикла. Поэтому функциональное исследование 
рассматривается в настоящее время не как дополнение 
К анатомической диагностике, а как весьма существен- 
_часть основного исследования больной. 


— При исследовании наружных половых органов. влага- 


ового дна мы определяем рефлекс ар. 
мышцы прямой кишки при нанесении н 
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серьезное внимание. При этом же исследовании может 
быть определена и растяжимость вульварного кольца, 
которая иногда весьма существенно меняется при бере- 
менности, а также в зависимости от возраста, фазы мен- 
струального цикла, а иногда и от злокачественных 
новообразований в половых и других органах. Она опре- 
деляется или простым растяжением вульварного кольца 
пальцами, или специальными приборами. О функциональ- 
ном состоянии запирающей системы половой щели и мыши, 
поднимающих задний проход, можно судить по интенсив- 
ности обхватывания введенных во влагалище пальцев, 
Наблюдая за этим феноменом в течение определенного 
времени, например, еженедельно в послеродовом перио- 
де, можно составить ясное представление о динамике 
восстановления функции мышц тазового дна. 

Изучая подвижность матки путем приподнимания на 
пальце, давления снизу вверх в области крестцово-ма- 
точных связок, а также путем низведения шейки матки 
с помощью пулевых щипцов, можно получить ясное пред- 
ставление о функциональном состоянии связочного аппя- 
рата и о динамике наблюдающихся в нем изменений. 

Функциональное состояние влагалища изучают по 
периодическим изменениям его слизистой оболочки, о ко- 

_ торых можно судить по чистоте влагалищной флоры. 
о Для этого ежедневно или через 2—3 дня берут из влага- 
лища мазок и окрашивают по Граму. Характер измене- 
ний бактериоскопической картины мазка, переход одной 
степени чистоты в другую дают некоторые основания 
для суждения о функциональном состоянии влагалища, 
_в особенности, если параллельно изучают и кислотность 
го среды. «Очищение влагалища» (переход ТУ и Ш сте- 

о Пи!), сочетающееся обычно с повышением 

ости, указывает на улучшение функции не толь- 
влагалища, но и яичников, под влиянием ко- 
‘происходят отмеченные сдвиги. Особое значение 

еть при оценке эффективности того или ино- 
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ие слотности его содержимого. Кроме исследования РН, в 
0 И, р", 
р Динан, этом отношении может в некоторых случаях оказаться 
ы $ полезным определение подвижности сперматозоидов в те- 
д НИМания чение трех часов после полового сношения. Как показы- 
» | | вает опыт, в физиологических условиях обычно в течение 
в ий | этого времени обнаруживается около 10 подвижных спер- 
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тЗОЧНОто аппа. шеечного канала. 


Метод метросальпингографии позволяет судить о мо- 
торной функции матки и проходимости труб. При этом 
становится возможным выявить наличие перистальтиче- 

| ских или антиперистальтических сокращений матки и 
труб, что имеет большое значение при выяснении причи- 
ны бесплодия. Особый интерес может представить изуче- 
ние сократительной способности матки и труб в раз- 
личные фазы менструального цикла. По литературным 
данным (А. И. Осякина-Рождественская и др.) и данным 
собственного исследования, в физиологических условиях 
сократительная способность матки и труб достигает своего 
максимума в момент, соответствующий расцвету фолли- 

_— Кула, и снижается до минимума в фазе расцвета желтого 

тела, . 

— Широкое применение в гинекологической диагностике 
получила пертубация — определение о 
введения в полость ты о. а 
—100 мм т. и Пе 


изводя выскабливание во время той. или иной фазы 
менструального цикла и подвергая соскоб гистологическому 
исследованию, можно выяснить, соответствует ли сд- 
стояние эндометрия данной фазе. Так, например, при 
гистологическом исследовании соскоба, взятого за |—9 
дня до наступления ожидаемой менструации, а еще 
лучше в первые ее часы, обычно обнаруживают карти- 
ну, соответствующую секреторной фазе. В патологиче- 
ских случаях в это же время могут обнаруживаться и 
другие состояния эндометрия, например, пролифератив- 
ная его фаза, что свидетельствует о патологии менстру- 
ального цикла (так называемые безовуляционные или 
«ановуляторные» кровотечения). 

О функциональном состоянии яичников можно судить 
и по тем циклически протекающим изменениям в стен- 
ках влагалища, о которых говорилось выше. 

Большой интерес представляет также постепенно со- 
вершенствуемая методика определения половых гормо- 
нов в крови и моче женщины. Работами П. Г. Шунания, 
Фаермарк, нашими и другими были выяснены не только 
количественные изменения содержания эстрогенного гор- 
мона (фолликулина) в крови женщин с нормально проте- 
хающими менструациями, но и двуфазность гормональ- 
ного цикла, полностью соответствующая двуфазности 
анатомического цикла, изученного Р. Шредером (фазы 
пролиферативная и секреторная). 

последнее время были достигнуты существенные 
успехи и в области количественного определения прег- 
нандиола — продукта прожестерона в моче. Это создало 
необходимые предпосылки для изучения функциональ- 
ного состояния желтого тела. В этом отношении несо- 
мненный интерес представляют обнаруженные пределы 
показателей прегнандиола в моче при различных физиоло- 
° и патологических состояниях женщины 

- Ордынец). 
ушениях менструального цикла, как и при 
‹ состояниях организма женщины, 
ола, обнаруживаемого в моче, есте- 
Ь за известные пределы. Устано- 
о в целях диагностики и тера- 
выработке правильных 
зличного рода наруше- 


и» № Мы неё останавливаемс 
я на детал 
ь 15): (0) 
т, \, упомянутых функциональных Иагностическия п и. 
ь за о как они относятся к ведению сие м 
м < и. ециалистов-гинеко- 
в Практическом 
врачу 
ат о вы к ним аа рачу или врачу-специалисту не гине- 
ь у не приходится прибегать, но знать о 
ть них и ясно представлять себе все современные диагис 
фе Я стические возможности необходимо. в” 
#4. ати. | Функциональные исследования имеют значение тогда 
ЧТ. когда их производят на фоне изучения общего состояния 
ИНЫЕ т организма, его реактивности, состояния его нервной си- 
стемы. Без этого условия функциональная диагностика 
‘(НО дить дает очень мало для познания патологических процессов, 
МВ ен. совершающихся в организме каждой. отдельной больной. 
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Глава П 


ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Воспалительные заболевания половых органов зани- 
мают среди гинекологических заболеваний едва ли не 
первое место как по частоте, так и по тяжести вызывае- 
мых расстройств. В острой стадии они являются тяже- 
`лыми заболеваниями, которые нередко приковывают 
больных к постели ‘на длительный срок, а иногда угро- 
жают жизни. В дальнейшем, когда опасность для жиз- 
ни миновала, воспалительные заболевания могут остав- 
лять глубокие следы во всем организме больной и, в част- 
ности, в половых ее органах. Маточные кровотечения, бели, 
боли в крестце, внизу живота с иррадиацией в ноги, 
бесплодие — вот далеко не полный перечень последст- 
вий воспалительных заболеваний. Они отягощают со- 
стояние больных и нарушают их душевный покой, яв- 

тся причиной различных страданий, заставляют 
‘искать помощи у врачей различных специальностей. 

удителями воспалительных гинекологических за- 
могут быть самые разнообразные микробы. 

в тромадном большинстве случаев заболевания 
аются весьма ограниченным числом патоген- 
обов, которые по частоте обусловленных ими 
х процессов могут быть расположены в 
стрептококки, стафилоккокки, го- 

алочка, туберкулезная палочка и, 

яе микроорганизмы. Укоренив- 


днего времени широко 
то будто бы в этиологии 


место среди возбудителей указанных заболеваний, посте- 
пенно оттесняются назад и в настоящее время занимают 
третье место. Можно быть уверенным, что в дальнейшем 
воспалительные гинекологические заболевания, возникшие 
на почве гонорреи будут занимать в нашей стране все бо- 
лее и более далекое место благодаря широким государ- 
ственным профилактическим мероприятиям и современ- 
ным успехам терапии. ы 

В 1903 г. В. Ф. Снегирев в статье «Из пережитого» 
писал: «Мы кинулись на микробов и думали этим 
уяснить себе многие стороны интоксикации женского ор- 
танизма, но мы забыли, что любой микроб, вступивший 
в организм, также кончает жизнь, и получаются новые 
соотношения между вступившим началом и различными 
тканями организма». В свете учения И. П. Павлова ста- 
новится ясной вся глубина высказываний В. Ф. Снеги- 
рева, основанных на изучении клиники женских болез- 
ней. Для возникновения инфекционного воспалительного 
процесса действительно необходимо наличие микроба, 
но далыше процесс развивается по закономерностям ре- 
агирования организма: микроб является подкрепляющим 
раздражителем первоначально вызванного им возбуж- 
дения, затем наступает момент, когда для течения воспа- 
лительного процесса наличие микроба уже не является 
обязательным. 

«Представление о том, что микроб является ведущим 
этиологическим фактором на всех этапах болезни, носит 
явно механистический, метафизический характер. Оно 
сводит инфекционный процесс на всем его протяжении к 
простому, в дальнейшем не изменяющемуся следствию 
первоначальной причины, не рассматривая болезнь как 
развивающийся во времени процесс, где следствие перво- 
начальной причины само выступает в роли причины 
новых следствий, обусловливая тем самым фазность проте- 
кания болезни... вызывая появление новых рефлектор- 
ных механизмов, которые не имели место при первон 

ЛЬНОМ Де раздражителя» (М. Г. } 

т - 


другими словами, оно должно быть всегда Не только 
«местным», но и «общим». 

Кроме микроорганизмов, воспалительные заболева- 
ния могут быть обусловлены механическими, термически- 
ми, химическими и другими раздражениями. Мы 
неоднократно наблюдали вульвовагиниты, вызванные 
спринцеваниями влагалища крепким раствором дезинфици- 
рующих средств или слишком горячей водой, длитель- 
ным нахождением во влагалище противозачаточных кол- 
пачков и других инородных тел. Однако эти факторы 
нерелко лишь подготавливают почву для инфекции, спо- 
собствуют ее внедрению и распространению в результа- 
те нарушения целости покровов. 

В дальнейшем изложении мы ограничимся описани- 
ем клиники и лечения лишь наиболее часто встречаю- 
щихся воспалительных заболеваний, с которыми, следова- 
тельно, практическому врачу приходится часто встречаться. 
Более редкие формы опущены, так как их диа- 
тностика и лечение требуют помощи специалиста-гинеко- 
лога. 


А. Воспалительные заболевания наружных половых 
органов 


в Вульвиты (у и 11119). Вульвитом называется вос- 
‘паление покровов наружных половых органов: больших 
малых половых губ. клитора, преддверия влагалища. 
алительным процессом могут быть охвачены одно- 

о все перечисленные органы или лишь некоторые 


ульвиты простые. Наблюдение за состояни- 
ужных половых органов в различные периоды 
женщины, начиная от периода новорожденности 
старостью, обнаруживает тесную связь между 
развития и’ деятельностью гормонов яич- 
выражается в том, что наружные по- 

как и волосяной покров. лобка и‘` 

. развиваются по мере полового 

половой зрелости и подверга- 

1 ериоде менопаузы. 


механические и другие. 


ционным и другим. Вульвиты сравнительно леёко возни- 
кают у девочек до наступления половой зрелости и у 
пожилых женщин в периоде менопаузы. 

Благоприятные условия для развития вульвитов мо- 
гут возникать и в периоде половой зрелости при нару- 
шении нормальной функции яичников. 

В детородном возрасте чаще встречаются воспали- 
тельные заболевания внутренних половых органов, ко- 
торым сопутствуют и вульвиты. 

Возникновению воспаления вульвы способствует ее 
анатомическое положение — непосредственная близость 
к заднепроходному отверстию и к отверстию мочеиспу- 
скательного канала. Большое значение имеет также 
влажное состояние вульвы, которое нередко поддержи- 
вается в течение длительного времени пбтом, продук- 
тами сальных желез, попаданием мочи при различного 
рода аномалиях мочеотделения, учащенным мочеиспус- 
канием при общих заболеваниях (сахарный диабет), 
менструальными выделениями и патологическим отделя- 
емым внутренних половых органов, а также попаданием 
частичек кала. 

Эти неблагоприятные условия обычно имеют место 
при нарушении женщинами элементарных  гигиениче- 
ских правил, особенно во время менструаций. Возникаю- 
щая при этом мацерация эпидермиса делает покровы 
вульвы легко ранимыми. При таких условиях даже не- 
значительное раздражение, например, трение о вульву 
тесной и неудобной одежды, может привести к обнаже- 
нию субэпидермального слоя и проникновения через не- 
го микробов в глубже лежащие ткани. Следовательно, - 
истинными причинами вульвита обычно являются МИ- 
кробы; предрасполагающими факторами служат различ- 
ного рода вредные воздействия: химические, термические, — 


К основным предраспола 
быть отнесены также нервно 


ников, гиповитаминозы (в частности, С-гиповитаминоз) 
или одновременно и то и другое. 

В этиологии вульвитов, особенно в детском возра- 
сте, существенную роль играют также оксиуры, вызы- 
‚вающие зуд и расчесы. 

Вульвит называют первичным, когда он возникает 
вне зависимости от воспаления внутренних половых ор- 
ганов, и вторичным, когда вначале заболевают по- 
ловые органы, вульва же поражается вторично в резуль- 
тате раздражения покровов стекающим из влагалища 
гноем и последующей инфекции. В периоде половой зре- 
лости вторичные вульвиты встречаются чаще, чем пер- 
вичные. 

Патологоанатомическая картина характеризуется на- 
личием признаков воспаления: покраснение покровов, их 
отек, местами экскориация эпителия, иногда до обнаже- 
ния субэпидермального слоя, и связанное с этим возник- 
новение мелких и болезненных язвочек, мелкоклеточ- 
ная инфильтрация сосочковых телец кожи. Иногда 
наблюдается образование остроконечных кондилом. 

— Часто рецидивирующее воспаление наружных поло- 

°вых органов может повести к дегенеративным измене- 

_ ниям в их покровах и быть причиной возникновения не- 
которых особых форм вульвита. 

®— Основными симптомами острого вульвита явля- 

ются липкие бели, большей частью разъедающие, по- 

стоянно увлажняющие наружные половые органы и вы- 

зывающие в них чувство жжения, особенно во время 

еиспускания или подмывания (вследствие попадания 

на места, лишенные покровов), зуд, боль при 

вании, отек, резкую красноту, захватывающую 

и малые половые губы и промежность, а в не- 

‹ случаях также лобок и внутренние поверхности 


ии воспалительного процесса на 
наблюдается отек и покраснение 
тия, в области ходов Скене 
линовых желез. Воспаление 

ет вестибулитом 


легко. Для правильной диагностики необходимо выяс- 

з нить: |) является ли обнаруженный вульвит первичным 
или вторичным; 2) нет ли выраженной связи между его 
возникновением и нарушением общего состояния орга- 
низма,  эндокринным расстройством, авитаминозом 
ит п.; 3) являлся ли он инфекционным с самого на- 
чала или инфекция присоединилась к уже имевшемуся 
безмикробному воспалению; 4) какими микробами он 
вызван. 


к ЭТИОЛОГИИ заболевания, определить которую не всегда 


7 


ЕЕ. 
ре 


чем ре. В дальнейшем необходимо выяснить еще один во- 
пер. прос: если имел место острый вульвит. то излечен ли 
ется он полностью или оставил следы в скеневых ходах, вы- 
у на. водных протоках бартолиновых желез, в отверстии мо- 
ВОВ, их чеиспускательного канала. 
‘Обнаже- Лечение больных острым вульвитом должно быть 
ВОЗНИК. направлено на устранение не только воспаления, но и 
оклеточ- вызвавшей его причины. Первое условие, без которого 


трудно добиться излечения в короткое время, — это со- 
блюдение постельного покоя и содержание половых ор- 
ганов в чистоте. Наружные половые органы обмывают 
теплой кипяченой водой с примесью дезинфицирующих 
средств. Мы пользуемся раствором марганцовокислого 
калия по прописи: Кр. $01. КаШ Вурегтапеат!с! 5% 
50,0 по 15—20 капель на литр воды. Для подмывания. 
Хорошо действуют также подмывания из настоя ромаш- 
ки, а также 3% раствор борной кислоты. Подмывания 
производят несколько раз в день. После каждого подмы- 
вания наружные половые органы бережно осушают 
мягким чистым полотенцем и припудривают индифе- 
®  рентной пудрой, например, рисовой, тальком и т. п. Мож- 
°— Но пользоваться пудрой, комбинированной с лекарствен- 

— ными веществами, например: В аа 

® Вр. Сатрпо 58) т 
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При вульвитах гонококковой этиологии уже в острой 
стадии прибегают к лечению сульфаниламидными препа- 
ратами и пенициллином (по 50000 единиц через каждые 
3 часа с б-часовым перерывом на ночь, всего за сутки 
350 000 единиц. Лечение длится 3 дня). Е 

Острые кондиломы удаляют после полной ликвида- 
ции воспалительных явлений. Кондиломы  состригают 
или соскабливают кюреткой, строго соблюдая правила 
асептики и антисептики. Обширные и пышные кондило- 
мы рекомендуют лечить рентгеновыми лучами. С этой 
целью применяют лучи средней жесткости, в дозе 
200—300—450 г. Для полного исчезновения всей массы 
кондилом достаточно 2—4 сеансов, повторяемых с перз- 
рывами в 2—3—4 недели. 

Предупреждение вульвитов состоит в соблю- 
дении личной гигиены, особенно во время менструаций: 
пользование гигиеническими прокладками, обмывание 

_ наружных половых органов теплой кипяченой водой, су- 
хое их содержание, ношение свободной одежды, не тру- 
щей область половых органов, предохранение их от по- 
падания пыли. 


Особые формы вульвитов 


Детский вульвит. У девочек вульвиты вызы- 
ваются гонококками, дифтерийной палочкой, стрепто- и 
стафилококками, кишечной палочкой и другими микро- 

_ бами. По нашим наблюдениям, вульвовагиниты у дево- 
возникают нередко в результате гриппозной инфек- 
Иногда мы находили во влагалище менингококков, 
отрицательных диплококков, отличить которые от 
ков можно лишь бактериологическими методами. 
). Об этом не следует забывать при установлении 
я заболевания, имеющей в таких случаях решаю- 
ие для лечения и во избежание ошибочного 

я ь 


у детей могут возникнуть также при 
рганы остриц (оксиур), которые 

‘за собой расчесы. В этих слу- 
быть проведено противо- 


ГА 


уае) наблюдается преимущественно на больших поло- 


| 
за а Фурункулез вульвы (Гигипси|!о31$ мц]. 
\ вых губах и на лобке. Нередко он является местным про- 
м явлением общего заболевания. В таких случаях фурун- 
я кулы обнаруживают не только в области вульвы, но и 
на других частях тела. Заболевание вызывается пре- 


. авиа 
Коди имущественно стафилококками. Воспалительные инфиль- 


и. С траты достигают иногда величины лесного ореха и 
ГИ, в Этой нагнаиваются. При слиянии нескольких фурункулов воз- 
сей Вы: никает флегмона, чаще всего в области больших поло- 
хе асы вых губ. 

| Пере. Фурункулез вульвы имеет наклонность к рецидивиро- 


ванию, особенно во время месячных. 
Лечение — такое же, как при общем фурункуле- 
зе. Необходимо проводить общеукрепляющее лечение. 
Хорошие результаты дает повторное переливание крови 
и пенициллинотерапия. Местно назначают холодные 
компрессы, смоченные свинцовой водой или 3% раство-. 
ром борной кислоты. При появлении флюктуации — 
лечение хирургическое с последующим наложением по- 
ь вязок с мазью Вишневского. 
; Негрез уц|уае развивается на наружных поло- 
вых органах, преимущественно на больших и малых 
половых губах, во время менструации как менструаль- 
ная экзантема (К. П; Улезко-Строганова) или при ин- 
фекционных заболеваниях и заболеваниях нервной 
системы (при Негрез 2о${ег). Появляющиеся многочислен-. 
ные пузырьки скоро лопаются и возникают поверхност- 
ные, легко заживающие язвочки. Негрез ушуае излечи- 
вается самопроизвольно. Наступление самоизлечения _ 
можно ускорить присыпками из смеси чистого талька, 
камфоры и цинка по приведенной выше прописи или бе- = 
лого стрептоцида в порошке. = | Не г 
уд вульвы (рги те 


ловых органов и зуд «эссенциальный», наблюдающийся 
при здоровых половых органах. 

«Эссенциальный зуд» обычно выражен очень резко, 
иногда становится нестерпимым. Есть все основания 
предполагать, что причиной такого зуда являются нейро- 
гуморальные расстройства. В пользу этого говорит появ- 
ление зуда в первые месяцы после удаления обоих 
яичников, например, при поражении их опухолью, в кли- 
мактерическом периоде, во время беременности и даже 
при менструации и т. п. К этой же категории должен 
быть отнесен зуд наружных половых органов и влага- 
лища у очень полных женщин, у больных с выраженны- 
ми тиреотоксическими явлениями, у больных сахарным 
диабетом и др., т. е. у женщин с нарушенным обменом 
веществ. 

Диагноз поставить легко. Легко также найти 
причину зуда в тех случаях, когда имеются острые или 
‚ хронические воспаления половых органов, обильные бе- 
ли и другие патологические процессы. Задача врача 
значительно усложняется, когда эти симптомы отсут- 
ствуют, т. е. при распознавании «эссенциальной» формы 
зуда. 

Во всех случаях, когда больная жалуется главным 
образом на зуд вульвы, следует прежде всего выяснить, 
обоснован ли этот симптом морфологически. Для этого 

° необходимо убедиться в наличии или отсутствии вуль- 
_ вовагинита любой этиологии: инфекционной (гонокок- 

ковой, трихомонадной и др.), термической (ожоги), 

_ механической (раздражение инородными телами, имею- 

ися во влагалище, трением одежды о вульву). 
быть надежно исключены и животные парази- 

иуры, педикулез). Затем надо постараться вы- 

наличие или отсутствие нервных влияний — нев- 

явлений аллергической реакции к различного 

продуктам (земляника, икра, раки ит. п.) 

м веществам (иод, мышьяк, пенициллин, 


и обстоятельное исследо- 
нервной системы и функ- 

х органов боль- 
а имеет место в 


м Лечение состоит в устранении причин, вызываю- 
У щих зуд вульвы. При «эссенциальном» зуде лечение 
ор Ч представляется более сложным. При сильном зуде вуль- 
ния м, | вы, обусловленном выпадением функции ЯИЧНИКОВ В КЛИ- 
ью м мактерическом периоде, после хирургической кастрации 
ыы | № ит. п. а также во время беременности мы неоднократ- 

я но видели хороший эффект от применения фолликулина 
ий “аж или синтетических препаратов, обладающих  эстроген- 
з а ными свойствами, как-то: синэстрол, диэтилстильбэстрол 
Мраж ата. и др. В некоторых случаях, когда нестерпимый зуд вуль- 
сада вы наблюдался у молодых женщин с явлениями недораз- 
Й Рным вития половых органов, вполне удовлетворительные ре- 


зультаты давало комбинированное лечение эстрогенным 
гормоном и гормоном желтого тела в сочетании с бро- 
же Найта мом по | столовой ложке 2% раствора бромистого нат- 
Ктрые р рия 3 раза в день. 
'ЛЬНЫе бе. | Заслуживает внимания лечение «эссенциального зуда» 
ача вульвы рентгеновыми лучами (С. Г. Зарецкий). С этой 
врача целью вульву облучают сразу большим полем; фильтра- 
мы отсут. ция лучей осуществляется алюминиевой пластинкой тол- 
й» формы щиной в 3—4 мм, доза — 200 г. Курс — ! или 2 сеанса 
с интервалом в 2 недели. 

В упорных случаях нестерпимого зуда вульвы неод- 
нократно рекомендовалось иссечение пп. ридеп41. О поло- 
жительных результатах такой операции сообщил Е. Е. Ги- 
говский (1945). 

Кроме того, рекомендуют диэтетические, общеукреп- 
ляющие, психотерапевтические мероприятия, а также 

` соблюдение гигиенического режима: тщательное обмыва- 
_ ние вульвы и влагалища мылом с последующим их 
протиранием 1% раствором карболовой кислоты; приме- 
‘обработку вульвы раствором азотнокислого се- 
в - постепенно повышающихся _ концентрациях: 
5—10% ежедневно или, через день, в зависимо- 
сти обрабатываемых тканей. Применяют 
‚ зудяших поверхностей различными 


3. Вр. Соесани пудгосНонс! 3,0 
Мег Вой 0,5 (1,0) 
За1ой Е 
О. ОНуагит аа 2,0 
Гапои! а@ 40,0 
МО$. Наружное 


Любое из этих средств может дать положительный 
результат при непременном условии — хорошо прове- 
денном психопрофилактическом воздействии на больную. 
Если все это не дает должного эффекта и нестерпимый 
зуд продолжается, необходимо назначить больной лече- 
ние сном. Удлиненный медикаментозный и условнореф- 
лекторный сон с применением бромистых препаратов 
дает в таких случаях хорошие результаты. 

(Сам по себе зуд вульвы и влагалища не опасен для 
жизни. Однако нестерпимый зуд нарушает покой жен- 
щины, вызывает бессонницу, отрицательно действует на 

° психонервное состояние, понижает  трудоспособность. 
” Наряду с этим, должно быть отмечено, что именно у 
°— больных с выраженным упорным «эссенциальным зу- 
° дом» чаще всего развивается гипертрофия, лейкоплакия 
_и крауроз вульвы, нередко предшествующие развитию 
_ ракового заболевания. 

Воспаление бартолиновых желез (Ъаг- 

011111153). Воспаление паренхимы  бартолиновой 

‹елезы вследствие защищенного ее положения в толще 

повых губ встречается редко. Оно ‘преимущественно 

ается при нагноительных процессах на коже и 

дственно под ней. Поражение паренхимы железы 

о и в случае проникновения в нее микробов из 

‘ее протока. Такие истинные бартолиниты 

1 редко. Большинство же бартолинитов име- 
основе процессы иного порядка. 

ротоки бартолиновых желез открываются 

лагалища, в нижней его трети —между 

плевой. Микробы, проник- 

ужной трети протока, 

ьный отек и ин- 

просвет про- 


необлитерированной части выводного протока и нагнаи- 

вается. Железа в ‚ целом, постепенно увеличиваясь, 

превращается в гнойный мешок, образуя так называе- 

мый ложный абсцесс бартолиновой желе- 

м, зы. Вскоре в воспалительный процесс вовлекаются так- 

про же и покровы половых губ, в толще которых заложена 

и железа. Вследствие отека и инфильтрации воспаленная 

Рун железа становится плотной и болезненной, кожа над 

й ней краснеет. Бартолинова железа, которая в норме 

Зее, совсем не прощупывается, начинает теперь опреце- 

ЗН ляться, сперва как болезненное уплотнение величиной от 

рат фасоли до лесного ореха, а затем — как округлое, туго- 

эластической консистенции образование, величиной с 

еН Для грецкий орех, а иногда и с куриное яйцо, с жидким 

жел. содержимым, дающим флюктуацию. Нередко кожные 

покровы над воспаленной железой истончаются и спаи- 

ва ваются с подлежащими тканями. Абсцесс бартолиновой 

железы резко болезнен. Заболевание нередко сопровож- 
дается повышенной температурсй. 

Воспаление может быть вызвано самыми разнообраз- 
ными микробами, среди которых первое место занимают 
стрептококки, стафилококки и отчасти гонококки. 

Воспаление бартолиновой железы в стадии инфильт- 
рации и даже нагноения может затихать; инфильтрат 
рассасывается и наступает самоизлечение. Но так 
бывает далеко не всегда. Нередко вследствие прогресси- 
рующего нагноительного процесса наблюдается  посте- 
пенное увёличение абсцесса, что ведет к самопроизволь- 
ному его вскрытию чаше через кожу больших половых губ 
или в преддверие влагалища. Высокая температура и 
резкие боли в области наружных половых органов 
ю исчезают, и больная считает себя выздоровевшей. 
проходит некоторое время, перфорационное от- 
склеивается, и бартолинит со всеми его послед- 

вирует иногда по нескольку раз. Если 
_и, несмотря на это, наступило’ 


Диагноз воспаления бартолиновой железы или ее 


абсцесса легко поставить на основании локализациу 
воспалительной опухоли в толще нижней трети больших 
половых губ, ее болезненности, плотности. а позже 


флюктуации, высокой температуры. Микробная этиоло- 
гия заболевания определяется путем  бактериоскопиче- 


ского исследования мазка гноя, а также бактериологи- 
ческого исследования путем посева И серологических 
реакций. 


Лечение больных с первоначальной формой забо- 
левания, когда воспаленная бартолинова железа про- 
щупывается в виде небольшого уплотнения, должно 
быть направлено на купирование процесса. В таких 
случаях больную укладывают в постель и назначают ей 
внутрь сульфаниламидные препараты или пенициллин, 
местно применяют пузырь со льдом, который приклады- 
вают на 30—40 минут с промежутками в 15—20 минут. 
Целесообразно в ткани, окружающие воспаленную же- 
лезу, вводить собственную кровь больной в количестве 
5—7 мл через два дня на третий, 3—4 раза. 


Если в течение 2—3 дней заметного улучшения не 
наступило, следует назначить процедуры, способствую- 
щие более быстрому нагноению. Местно применяют тепло 
в виде пузыря с горячей водой, обвернутого несколь- 
кими слоями полотенца. При появлении ясной флюктуя- 
ции абсцесс вскрывают. Вскрытие производят скальпе- 
лем со второны преддверия влагалища под общим 
эфирным или хлорэтиловым наркозом. После этого в 
образовавшуюся полость вводят указательный палец и 
разрушают перегородки, которые иногда отграничивают 
отдельные гнойные очаги. После опорожнения полосги 
абсцесса от гноя в нее вводят узкую марлевую полоску, 
конец которой пропитывают предварительно 5—10% 
иодной настойкой. Тампон через 1—2 дня извлекают и 
вводят новый. 

Такие процедуры проводят несколько раз до полного 
заращения полости. Цель их — вызвать иодом как хими- 
ческим раздражителем и марлевой полоской как механи- 
Ч раздражителем атрофию паренхимы железы и 

стро живлению кожной раны. Благодаря 
му методу лечения нам ни разу 
боты не пришлось иметь дело с 
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к За последние го 
а име ды мы в случаях ложного абсцесса 
ар ой железы Е применяем с положительными ре- 
зультатами следующий метод лечения. Иглой, имеющей 


« диаметр, достаточный для извлечения гноя, производим 
ыы пункцию абсцесса и отсасывание гноя, после чего, не- 
извлекая иглы, через нее вливаем в полость абсцесса 


й раствор пенициллина в количестве 50000 единиц. Одно- 
326). временно назначаем общую пенициллинотерапию в те- 
Про. чение 3 дней. Всего вводим от 600 000 до 1000 000 еди- 
о ниц. Если после одной-двух повторных эвакуаций гноя, 
Таклу производимых ежедневно, эффекта отметить не удается, 
та следует вскрыть абсцесс. 
а | Б. Воспалительные заболевания влагалища 
Минут, Простой вагинит (кольпит) (уа51п1{1$ 
О же. 3. со1рЕ{1з з1шр[ех, 3. ущ|1раг!$). Больные жа- 
честве луются на бели, то обильные и гнойные, то еле замет- 
У ные. Зуд или боль во влагалище бывают выражены в 


различной степени: в одних случаях они бывают крайне 
мучительны, в других мало беспокоят больных. В неко- 
торых.случаях единственной жалобой является болез- 
ненность при половом акте. 
При исследовании нередко одновременно обнаружи- 
ваются явления вульвита. При осмотре влагалища при 
помощи зеркал стенки его представляются гиперемиро- 
ванными, отечными, нередко цианотичными, местами 
они лишены эпителия. После протирания влагалища 
марлевым шариком нередко появляется  сукровичная 
_ жидкость (со!р!з зегоза). Иногда уже при пальцевом 
_ исследовании определяется неровность стенок влагалища, 
зависяшая не от физиологической складчатости, а от 
_ появления как бы зернистого обсыпания. Исследующий 
чает ощущение, сходное с тем, которое бывает при = 

и шагреневой кожи. В таких случаях при 
а при помощи зеркал стенки его ока 

а 


слущивается, вследствие чего сосочки ны: И ВЫ. 
деляют сукровичную жидкость. Такое ее льНое по- 
ражение влагалища является Стью серозного 
кольпита и называется зернистым кольпитом 
(со!р$ отапц]оза). Предположение, что зернистый коль- 
пит специфичен для гонококковой инфекции, не подтвер- 
дилось и в настоящее время оставлено. 

Во всех случаях простого вагинита (кольпита) при 
исследовании зеркалами определяются гнойные скопле- 
ния в заднем влагалищном своде. Они имеют различ- 
ную консистенцию, цвет, запах, в зависимости от особен- 
ностей микробов, вызвавших воспаление, и от характера 
изменений в стенке влагалища. Так, жидкие выделения 
наблюдаются при застойных явлениях вследствие повы- 
шенной транссудации, но выраженной мацерации по- 
кровного эпителия при этом не происходит. Густые вы- 
деления имеют место при обильном слущивании эпите- 
лия, сукровичные — при обнажении подэпителиального 
слоя ит. п. 

При микроскопическом исследовании патологическо- 
Го отделяемого влагалища находят значительное  коли- 
И чество слущенного плоского эпителия, большее или 
меньшее количество лейкоцитов, нередко в острых слу- 

чаях покрывающих все поле зрения. Микрофлора обиль- 

ная, преимущественно грамотрицательная и кокковая. 
тречаются только единичные грамположительные вла- 
Галищные палочки или они совсем отсутствуют. Дру- 
®  ТИМИ словами, микроскопическая картина отделяемого 

_ Влагалища соответствует ПП или Т\У степени чистоты. 

Диагноз кольпита ставится довольно легко на 
основании характерных жалоб, а также данных исслело- 
ания больной и микроскопического исследования мазка 
содержимого влагалища. Однако не всегда удается 

снить этиологию заболевания. Для этого иногда не- 
© длительное наблюдение за больной, нередко с 
бактериоскопическими и бактериологиче- 


х кольпитах вполне благопри- 
причин, вызвавших заболевание, 
излечение. _ 

стадии кольпита та- 
_ Д: › Когда 


то сперва содовые (чайная ложка очищенной соды на литр 

пи, теплой кипяченой воды), а через 2—3 дня — дезинфи- 

ты И пирующие и вяжущие. Для этого вполне пригодны все 

ах те средства, которые применяют для обмывания при 
вульвитах. 


Положительные результаты дают также спринцева- 
ния раствором  неочищенного древесного уксуса 
(Асеит ругойепозшт сгидит), 10% формалина (Еогта- 
пит) и молочной кислоты (Ас!ит 1асйсит). Каждого 
из этих средств берут по | столовой ложке на литр воды. 

Одновременно больным назначают лекарственные 
тампоны, вводимые во влагалише при помощи зеркал. 
Для смачивания ватных гигроскопических тампонов мы 


Е 


2 


И 


ив 
и пользуемся издавна оправдавшими себя медикаментами 
По. по следующим прописям: 
` Вр. Таппии 5,0 (10,0) 
СЛусеги! 100.0 


МО$. Для тампонов 

Вр. 1 пуой (зеи АЛысВК о) 5,0 
Сусеги! 100,0 
МО$. Для тампонов 


Хорошие результаты могут быть получены и от при- 
менения сульфаниламидных эмульсий в рыбьем жире: 


Вр. Етшзю зйгерюс!а! а (зеи зшйаи) 
5—109/о 100,0 
МО$. Для тампонов 
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\ 
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Тампон < лекарством лучше всего вводить вечером 
или на ночь. Он должен быть такого размера, чтобы 
хорошо выполнял влагалище. Тампон обвязывают 
крепкой ниткой, конец которой свисает из влагалища. 
Больная, потягивая за нитку, сама через 6—8 часов уда- 

_ ляет тампон, после чего производится спринцевание 
` теплым водным раствором одного из перечисленны 
выше средств. Тампоны вводят через день, спринцевание 
же производится в дни, когда тампоны не вводят, 2 

зател в положении больной на’ 


обяза 


дный вагинит (кольпит) (ево. 
+чеВотопа4а). Принято считать, что 
инство кольпитов и вульвовагини. 
тов имеет в основе трихомонадную этиологию. На на. 
шем материале, собранном в течение 1942—1945 гг, 
| трихомонадная его этиология была установлена у 68,2%, 


Трихомона 
топ!аз1в, со1р!$ 
преобладающее больш 


женщин, больных кольпитом, т. е. более чем у 3/3 всех рН 
больных кольпитом и вульвовагинитом (Е Г Суворкина). 

Тиспотопаз уаста!з относится к простейшим жгу- | 
тиковым (Рго{отоа НасеЙа{а). Длина ее 25—30 №. Три- 
хомонада имеет овальную, грушевидную форму. На пе- 
реднем, более широком, закругленном конце, вблизи 
суюзюта, различимы ядро простейшего и парабазаль- 
ные тельца, из которых исходит 3—5 жгутиков. По оси 
тела снаружи располагается волнообразная перепонка, 

а в глубине — упругий скелетный тяж, аксостиль. Актив- 

но двигаясь во влагалищной среде, трихомонада захва- 
тывает микроорганизмы и отторгнувшиеся эпителиаль- 
ные клетки и, приближая их к су{оз4юта, проглатывает. 
г В теле трихомонады можно обнаружить проглоченные 
ею микробы, лейкоциты, эритроциты и даже спермато- 

зоиды. 

Считают, что трихомонада жадно поглощает  глико- 
ген,. содержащийся в клетках влагалищного эпителия, 
так как слизистая влагалища в большей или меньшей 
степени лишена гликогена. Отсутствие или понижение 
количества гликогена в эпителии влагалища создает 
благоприятные условия для развития разнообразной 
микробной флоры. Действительно, в случаях трихомо- 
_ Надного кольпита обычно обнаруживается резкое ми- 
° кробное загрязнение влагалища — 1—Г\ степени чи- 
Такого взгляда на патогенез трихомонадного 
а, непосредственным возбудителем которого 
ся сама трихомонада, придерживается большин- 
‹ авторов (В. С. Груздев, К. К. Скро- 


зрения противоречит тот общеиз- 
влагалище совершенно здоровой 
как то ни было симпто- 
типичные влагалищные 
ве. ° Оче- 


4 

> 
> 

== 


‘лоченные | 
спермаю- | 


“ 


мых при кольпитах. Такое состояние расценивается как 
трихомонадоносительство (К. Ф. Славянский). 
_ Условия жизнедеятельности организма, состояние 
высших отделов его нервной системы, гармония между 
тормозными процессами и процессом раздражения игра- 
ют основную роль в восприимчивости к той или иной 
инфекции организма в целом или отдельных его систем 
и органов. Само по себе наличие трихомонад во влага- 
лище еще не говорит о трихомонадном заболевании. 
Для проявления своих патогенных свойств -трихомонады 
должны найти особые условия во влагалище: последнее 
же должно быть, как иногда говорят, способно к пато- 
логическому ответу на трихомонадную инвазию. Изучая 
в 1942—1945 гг. этот вопрос на большом и разнообразном 
материале, мы могли убедиться в следующем. 

а) Трихомонадоносительство, т. е. обнаружение три- 
хомонад во влагалище у совершенно здоровых женщин, 
далеко не релкое явление. Оно наблюдалось нами у 
19,6% здоровых женщин. Сотрудница нашей клиники 
Е. Г. Суворкина в 1949 г. среди 722 обследованных ею 
женщин обнаружила трихомонадоносительство у 406, 
те: у 56,1%. 

6) При выпадении функции яичников в молодые 
годы (например, при аменоррее военного времени) три- 
хомонадоносительство наблюдается редко — в 4,5%, но 
число больных трихомонадным кольпитом достигает 
27,3% по отношению к числу женщин с дисфункцией 
яичников. При этом обычно имеют место явления вульво- 
вагинита, что может ошибочно приписываться  наруше- 


° ниям женщинами гигиенических мероприятий, особенно 


_ во время менструации. Аналогичные явления, но выра- 
женные еще в большей степени, наблюдались в Годы 
ойн 1914—1918 и 1941—1945 гг. у женщин, у которых 
имела место аменоррея на почве недоедания 
`гипо- и авитаминозах. 
ех трихомонадоносительнии, которые в даль- 
еременели, нередко развивался ы 


трихомон 


особенно. 


характерный _ 


5% 


?рихомонады попадают во влагалище чаще всего 
водой. Так, в 1943 г. нами было обращено внимание на то 
обстоятельство, что у женщин, купавшихся В летнее 
время в стоячих водоемах, озерах, непроточных прудах 
и т. п., часто возникали кольпиты. Бактериоскопическое 
исследование обнаруживало трихомонадную  этиологию 
заболевания. 

Возможность приобретения кишечными трихомона- 
дами (Тиспотопаз ицезИпа|) или трихомонадами поло- 
сти рта (Тисвошопа$ Бисса!1$) патогенных качеств при их 
попадании во влагалище и длительного вегетирования 
не вызывает сомнения. Это обязывает врача учитывать 
указанный источник возникновения — трихомонадного 
кольпита при проведении лечебных и профилактических 
мероприятий. В 

В литературе имеются указания на то, что  трихо- 
монады могут попадать во влагалище при спринцевании 
необеззараженной водой, пользовании губкой или на- 
конечником, которым до этого пользовалась больная 
женщина. Особого внимания заслуживают случаи обна- 
ружения трихомонадоносительства у мужчин — нахож- 
дение влагалищных трихомонад в мужской уретре, 
а также случаи заражения мужчин трихомонадным 
уретритом после полового сношения с женщиной, болею- 
щей трихомонадным кольпитом (Матвеев, Корчемник 
и др.). Мужчина, больной уретритом трихомонадной 
Этиологии, может инфицировать женщину. 

Приведенные факты свидетельствуют о том, что в не- 
которых случаях возможно контактное заражение три- 
хомонадным вульвовагинитом. Вопрос этот требует 
дальнейшего изучения, но и теперь такая возможность 
должна учитываться врачом при рекомендации профи- 
‘лактических мероприятий. . 

рихомонады могут быть обнаружены не только в 
содержимом влагалища или в его стенках. Как 
ания Е. Г. Суворкиной и других, они 
ваются также в шеечном канале, урет- 
вместе с Тисвпотшопаз иниезНпайз. 
тоятельство играет громадную роль 
| гми кольпитами. 
‚те же, что 
алуются на 


Ш 


=. 


и 


зуд и чувство тяжести во влагалище, а если к вагиниту 


присоединяется вульвит, то и в област 
я . и наруж я 
вых органов. ружных поло 


Объективно в острой стадии заболевания обнаружи- 
ваются уже описанные характерные явления, свойствен- 
ные неспецифическим вульвовагинитам. При исследова- 
нии с помощью зеркал обращает на себя внимание, 
помимо резкой гиперемии слизистой влагалища, выра- 
женная мацерация его эпителия. Вследствие этого даже 
при осторожном протирании стенок влагалища марле- 
вым шариком он окрашивается сукровичным отделяе- 
мым. В заднем влагалищном своде обычно находят 
обильное скопление желтого гноя с зеленоватым оттен- 
ком, иногда жидкой, иногда не очень густой консистен- 
ции, но почти всегда пенистого. Такое же отделяемое 
нередко обнаруживается и в шеечном канале, а также в 
наружной части уретры. 

В хронической стадии все указанные явления выра- 
жены значительно слабее. Однако количество гноя и 
характерные его особенности — пенистость, зеленовато- 
желтый цвет, жидкая консистенция — выступают здесь 
довольно Ясно. 

Диагноз трихомонадного кольпита ставится без 
особого труда на основании характерных жалоб и дан- 
ных исследования. Трихомонадная этиология подтверж- 
дается на основании характерного макроскопического ви- 
да гноя и микроскопического его исследования. Для этого 
капельку гноя помещают в каплю теплого (бколо 37°) 
физиологического раствора поваренной соли и исследу- 
ют под микроскопом в затемненном поле без окраски. 
Если не представляется возможным выполнить ЭТО 


) 


‘немедленно передать 
предупреждают, что_ 


_^ бдновремёйно делают мазок из влагалищного отдё. 
ляемого; который медленно фиксируют на пламени. При 
недостаточно бережном нагревании — трихомонадные 
тельца ‘распадаются и в дальнейшем их трудно распо. 
знать. В лаборатории такие мазки осматривают после их 
окраски по Граму. В мазках, особенно в висячей капле, 
трихомонады легко распознаются по характерному виду 
и подвижности. 

Лечение больных трихомонадным кольпитом до- 
вольно затруднительно. Симптомы заболевания обычно 
скоро исчезают, однако проходит некоторое время и за- 
болевание возобновляется, часто по окончании очеред- 
ной менструации. Происходит это в тех случаях, когда 
в половых органах при лечении одного лишь влагалища 
остаются живые трихомонады, скрывающиеся в шеечном 
канале и в уретре, куда не проникли лекарственные 
вещества. Кроме того, нередко не обращают должного 
внимания на общее состояние больной, играющее, как 
выше неоднократно говорилось, весьма существенную 
роль в патогенезе трихомонадного кольпита, не произ- 
водят обследования мужа и не проводят лечения в 

_ случае нахождения у него трихомонад. 

° Поэтому рациональная терапия больных трихомонад- 
ным кольпитом должна включать: а) мероприятия но 
профилактике, 6) лечение общее и в) лечение местное. 

а) Профилактические мероприятия сле- 
дует направить на устранение возможности вторичного 
заражения: запрещение купаться в непроточных водое- 
мах, спринцеваться некипяченой водой и т. п. Весьма 
важным и непременным условием профилактики являет- 
ся также запрещение половых сношений на время лече- 
ния и исследование и лечение мужа. 

ь Общие лечебные мероприятия долж- 

ть направлены на укрепление общего состояния 
а и устранение тех явлений, которые могут 
ны © возникновением у больной трихомонад- 

И этих целях рекомендуется усиленное 

го, витамины при гипо- и авитами- 

вая кислота 2—3 раза в день 


рмонов яичника. 


ючается в уничтоже- 
омонад. С этой 


пелью предложено громадное количество средств, пере- 
числить которые не представляется возможным. Отме- 

тим только. что каждое из употребляющихся обычно 

дезинфицирующих средств достигает цели, но при систе- 

матическом и правильном применении. 

Все известные методы местного лечения трихомонад- 
ного кольпита могут быть разделены на две группы: 
влажный и сухой. Практически более оправдано комби- 
нированное лечение средствами, применяемыми при 
влажном и сухом методах. 

К влажному методу относятся влагалишные 
ванночки. дезинфицирующие спринцевания, систематиче- 
ское промывание и смазывание слизистой влагалища, 
уретры и шеечного канала лекарственным веществом. 

Для спринцевания можно пользоваться любым из 
перечисленных выше дезинфицирующих средств. Особен- 
но часто применяют спринцевание молочной кислотой 

(Вр. Ас1а! 1асИст 100.0. 0$. По 1 столовой ложке на литр 
воды. Для спринцевания). Спринцевания производят по 
общим правилам 2 раза в день. 

Смазывание слизистых оболочек влагалища, шееч- 
‘ного канала и уретры производят перекисью водорода, 
которая особенно пригодна для влагалища, растворами 
‘азотнокислого серебра ($01. Агоеп пИг!с!) в возрастаю- 
шей концентрации: 0.25—0,5—1—2%, а для влагалища 
и шеечного канала, кроме того, 3% и 5%. Такие смазы- 
вания производят ежедневно, если больная хорошо их 
переносит, в противном же случае — через день. Для 
этой цели пригодны также 1ф растворы метиленовой 
сини и бриллиантовой зелени в 70° спирту. ы : 
_ С успехом проводят лечение путем введения во вла 
талище тампонов, пропитанных лекарственными веще-_ 

ствами. Кроме тех, которые применяются для лече 
‘неспецифических кольпитов. и о которых говорилось 
де, целесообразно пользоваться следующими 

> а 


относятся различного рода 


ому метод 
К сухому влагалища. Наиболее  испы. 


тивания слизистой 
р припудривания борной кислотой 
, 


припуд 
танными являются 
бурой и осарсолом. 
У "Припудривание влагалиша производят ежедневно 

нажив стенки влагалища зерка- 


следующим образом. Об 
лами, сначала обсушивают их сухим марлевым шариком, 
а затем наносят`на них в виде мелкой пыли одно ИЗ на- 


званных средств до тех пор, пока мельчайшие пылинки 
не покроют ровным тонким слоем всю слизистую обо- 
лочку и ее складки, шейку матки и видимую, нередко 
зияющую, часть ее канала. Необходимо также тща- 
тельно обработать и припудрить наружные половые 
органы, область заднего прохода, промежность, верхние 
отделы внутренней поверхности бедра. Если применяет- 
ся осарсол, то необходимо строго придерживаться опре- 
деленной дозировки (Озагзой 0,3; Сисоз! 1,0). Осарсол 
является мышьяковистым препаратом и очень ядовит, 
воспаленная же слизистая влагалища обладает  доста- 
точно выраженной всасывающей способностью. На сле- 
дующий день производят спринцевание. Эти процедуры 
производят попеременно, пока во влагалищном отделяе- 
мом обнаруживаются трихомоналы, когда же они стойко 
исчезают, лечение прерывают. Через 10—12 дней про- 
изводят повторное исследование влагалищного отделяе- 
‘мого на трихомонады. Одновременно, в случае надобно- 
сти, проводят лечение мужа. 
. Можно испробовать лечение трихомонадного кОЛЬПИ- 
та фитонцидами лука, редьки или чеснока. Из луковицы 
неперезимовавшего лука, из редьки или чеснока изго- 
ляют кашицу и заполняют ею мешочек из марли, 
ый закладывают во влагалище на 24 часа. Затем 
_ удаляют и производят спринцевание влага- 
теплым раствором поваренной соли (1 столовая 
‘литр кипяченой воды). Пользуясь этим мето- 
‚ мы не наблюдали никаких побочных от- 
Благоприятные результаты лече- 
› дезинфицирующими свойствами 
иологическими его качествами 


наиболее вы- 
‚ таки из 


лечения при ежедневном проведении процед 
% жается около 10 дней. В дальнейшем б ме = 
фз наблюдению в мы 
а, течение 8—12 недель, т. е. в течение не 
у > за | чем двух менструальных циклов. 
од рн ечение трихомонадных кольпитов может быть прове- 
ор м дено и по следующей : 
ме О м у Й схеме: 1) назначается общее лечение 
в тн в зависимости от состояния больной (гормоны диэта, 
Ист) | витамины и т. п.); 2) ежедневно утром сама больная 
ую, н %., спринцуется раствором молочной кислоты; 3) через два 
акже ре дня на третий, всего-6—8 раз, производится следующая 
16 г ТЦ. процедура: обнаженные зеркалами стенки влагалища 
ть обсушивают сухой стерильной марлей и протирают в тече- 
=. Верхне ние |—2 минут ватным шариком, обильно смоченным 
РИменяет. 40% раствором гипосульфита ($01. Маг! Пурозиогоз1 
аТЬСЯ оп 40%). После этого влагалище протирают в течение 


в. 
Г Осарк 1—2 минут ватным шариком, на этот раз пропитанным 
раствором соляной кислоты по следующей прописи: 


И, 
" Вр. те пудгосМоне! 30,0 
— а. Че. 70,0 
). На сле МО$. Наружное 


Одновременно во всех случаях теми же средствами 
обрабатывают шеечный канал, уретру, прямую кишку, 
наружные половые органы, область заднего прохода, 
промежность и верхние отделы внутренней поверхности 
бедер. 

Этот метод лечения, предложенный нашим сотруд- 
ником А. А. Ивановым и испытанный в нашей клинике 
Е. Г. Суворкиной, у 93% больных, прослеженных до 4 мз- 
-сяцев, дал стойкое излечение. Недостатками метода явВ- 
ляются наблюдаемые изредка раздражение слизистой 

_ влагалища, неприятный запах сероводорода из влага- 
лища непосредственно после процедуры и длительность 


_ лечения. 


лимо добавить, что, по глубокому нашему 
ь трихомонад в происхождении белей_ 
ичивается: бели являются наиболее ча 


х заболеваний и 


>Л 


вия, смещения внутренних половых О т. П.), 06. 
о ом алы в мес к им то влагалища 
диагноз в р Г НЩиНуУ счи- 
ой не обоснов . 
авс врача тщательно взвесить все об. 
стоятельства перед тем, ках он решится поставить этот 
диагноз и сообщить его больной. Ра | 
Грибковые кольпиты (со1р!115$ шт]. 
{:са) возникают преимущественно в результате внед- 
рения различных грибков, чаще всего — плесневого 
(От асапз, Геро Их уас1па!1$ и др.). На местах, 
пораженных грибком, при осмотре влагалища при помо- 
щи зеркал видны белые или желтоватые налеты — бляшщ- 
ки величиной с горошину, плотно сидящие на покрас- 
_невшей слизистой оболочке. Налеты удается отделить 
от подлежащей ткани протиранием влагалища марле- 
‘вым шариком; обнажившиеся при этом участки слизи- 
стой кровоточат. При микроскопическом исследовании 
снятого налета обнаруживается густая сеть нитей гриб- 
ка и споры. : 
Больные грибковыми кольпитами обычно жалуются 
на зуд и жжение во влагалище, умеренно или резко вы- 
раженные, а также на гнойные, не всегда обильные 
выделения. Заболевают женщины в период половой зре- 
_Лости, чаше всего во время беременности. 
° Диагноз ставится на основании жалоб и объек- 
тивной картины, характерной для вагинитов или вуль- 
вовагинитов. Грибковую этиологию заболевания уста- 
авливают при исследовании мазка — на основании 
нахождения в налете нитей грибка и его спор. Однако по- 
следние нередко находятся и в совершенно здоровом 
лище, поэтому диагноз грибкового кольпита следу- 
‘ставить лишь в тех случаях, когда грибки и их споры 


ие больных грибковыми кольпитами состо- 
сей слизистой оболочки влагалища 
нокислого серебра с последующим 

| _И введением во влагалище 

яющих влагалище там- 


м оаяНЫй о дней наступает полное изле- 

| . ) ‚ у которых чаще всего и наблюдает- 

к ся грибковый кольпит, нередко наступает самоизлече- 

ть | ние в течение первых двух недель послеродового 
периода. 

т: Кольпиты при инфекционных заболева- 
те “6 ниях наблюдаются преимущественно в раннем детском 
ее ВНы, ‚ возрасте, хотя нередко они встречаются и у взрослых 
| Нево, женщин. В таких случаях речь идет или об истинной 
и та, дифтерии влагалища, что бывает очень редко, или зна- 
е помо. чительно чаще о ложной — при скарлатине, кори, тифах, 

бляцщ. оспе, дизентерии, пневмонии. Диагноз ставят на осно- 

ПОкрае. вании выраженной картины вульвовагинита, возникше- 
от. ть го при общем инфекционном заболевании. 
марль. Ге) возможности такого осложнения должен помнить 
| слизи. каждый врач, чтобы своевременно выявить заболевание 
довани | и немедленно приступить к лечению, наряду с общим ле- 
и чением основного заболевания. Это позволит предотвра- 

к тить сравнительно нередкое осложнение подобного рода 


кольпитов — стеноз или даже полную атрезию влагали- 
ща. Такое осложнение особенно угрожает детям, забо- 

‘левшим кольпитом в связи с общей инфекцией. 

, ’ При лечении надо иметь в виду главным обра- 
зом основное заболевание. Во влагалище, через отверстие 
девственной плевы, вводится с помощью катетера раствор 
пенициллина, стрептомицина или другого антибиотика 
(по 1—2 раза в день). Наряду с этим, при достаточной 
проходимости отверстия девственной плевы больным 
‘может быть рекомендовано ежедневное, крайне береж- 
ное введение во влагалище на 6—8 часов узкой мар- 

_ левой полоски, пропитанной 2—5% раствором таннина в 

‘глицерине. Этим, помимо дезинфекции, предотвращается 

‘плотное прилегание передней и задней стенки влагали- 

‘ща и возможность их склеивания. 2 
| доген ые кольпиты. Под эндогенными коль- 

мы. зумеваем кольпиты,. обусловленные 
онным заболеванием, изменивши био- 
Е? алища_ 


т. В связи с угасанием Функции ЯИЧ. 
ников влагалищные стенки подвергаются атрофическин 
процессам: эпителий резко Вет, Е. Слущи. 
вается, причем обнажается вы ‚слой, дающий 
кровоточащие грануляции (со!р1И$ ваетоггаячса). Одно. 
временно с этим усиливается развитие рубцовой соеди. 
нительной ткани. Влагалище сморщивается, стенки его 
становятся гладкими, бледными, блестящими, иногда с 
точечными кровоизлияниями. При соприкосновении уча- 
стков, лишившихся эпителия, они склеиваются, что прн- 
водит к возникновению слипчивого кольпита (уаз 
$. со!рИз а@Наез!ма). Естественно, что столь существен- 
ные изменения в морфологической структуре влагалищ- 
ных стенок отражаются и на их физиологии: постепен- 
но понижается кислотность влагалищной среды, нередко 
переходя в щелочную реакцию. Это создает благопри- 
ятные условия для развития и повышения жизнедея- 
тельности влагалищной микробной флоры, а  соответ- 
ственно и для возникновения кольпита, обычно прини- 
мающего хроническое течение. 


Основным симптомом старческого кольпита яв- 
ляются бели, иногда очень обильные. В некоторых слу- 
чаях выделения бывают окрашены кровью, что особен- 
но беспокоит больных. Однако старческие кольпиты про- 
текают часто бессимптомно и даже совершенно незамет- 
но для больной. 


щин старше 50 ле 


Диагноз ставится на основании характерного со- 
стояния влагалища — бледности, плотности, сморщенно- 
сти, точечных кровоизлияний, наличия спаек, кровото- 
чащих при их разъединении во время внутреннего 
исследования. Существенно важно не упустить начинаю- 
щийся рак, приняв его за старческий кольпит. В целях 
диференциальной диагностики ‘нередко необходимо про- 
извести биопсию стенок влагалища или пробное выскаб- 
ливание слизистой полости матки с последующим гисто- 
логическим исследованием. 


Лечение больных старческим кольпитом в основ- 
ном должно быть направлено на укрепление организ- 
`ма: рыбий жир, витамин В:, растительная диэта, ле- 
чение фруктами, особенно виноградом. Местное ле- 
‚чение — симптоматическое, как при вульгарных коль- 


В. Воспалительные заболевания матки 
Воспаление шейки матки (те{г!{1$ со111) 


Воспалительные процессы в шейке матки могут на- 
блюдаться или только в слизистой ее оболочке (епдо- 
сег\1с 1$), что имеет место в большинстве случаев, или 
во всей шейке в целом (тен!$ со). 

Этиология, патогенез. Слизистая оболочка 
шеечного канала хорошо защищена от микробов. В этом 
отношении известную роль играют бактерицидные свой- 
ства кислой влагалищной среды, затрудняющие проникно- 
вение микробов в канал. Не меньшее значение имеет и 
слизистая пробка — продукт жизнедеятельности желез 
шеечного канала. Она выполняет просвет канала и не 
только, представляет для микробов, проникших в область 
наружного его отверстия, механическое препятствие, но и 
оказывает на них бактериолитическое действие. 

Тем не менее нередко создаются Условия, благо- 
приятствующие проникновению микробов в шеечный ка- 
нал. В физиологических условиях это имеет ‘место во 
время полового акта, когда Во время оргазма слизистая 
пробка выталкивается из канала, после чего микробы 
вместе со сперматозоидами легко попадают в него. 

Еще более благоприятные условия для проникнове- 
ния микробов создаются во время менструации, когда В 
шеечном канале нет слизистой пробки, а кислая влага- 
лищная среда оказывается ощелоченной менструаль- 
ными выделениями, которые сами по себе являются 
хорошей питательной средой для большинства ми- 


кробов. 
Иногда микробы занос 


ятся непосредственно в шееч- 


ный канал или даже в толщу шейки. Так, в шеечный Ка- 


_ нал могут попасть. стрептококки и стафилококки при 


матки, а в толщу шейки — при ее захваты- 
ряде других 


нарушением 


пенно образуется эктропи он — выпячивание СЛИЗИ. 2 


ТВ стой шеечного канала в просвет влагалища. Выворочеп. 

| | `ная часть слизистой шейки приходит В соприкосновение с р 

Ц | чуждой для нее кислой средой влагалища. Это приво. я 
дит к развитию катаррального воспаления слизистой | ХО" 


шеечного канала, вследствие чего усиливается отделение 
щелочного секрета железами шейки матки. Химизм влага- 
лищной среды изменяется, создаются благоприятные 
условия для развития инфекции во влагалище и в ше- 
ечном канале матки. При этом, естественно, поражается 
и многослойный плоский эпителий, покрывающий шей- 
ку матки со стороны влагалищных сводов и резко от- 
граниченный от слизистой шеечного канала на уровне 
наружного маточного зева. 

Под влиянием воспалительной гиперемии и отека 
происходит слущивание многослойного эпителия вокруг 
наружного зева и обнажается сосочковый слой соедини- 
тельной ткани. Образуется кровоточащая эрозия, ко- | 
торая своим насыщенным красным цветом резко выде- 
‚ляется на бледнофиолетовом матовом фоне поверхности 
‚здоровой части шейки матки. При гистологическом ис- 
„следовании эрозии обнаруживаются характерные для 
воспалительного процесса явления: многочисленные рас- 
‘ширенные и наполненные кровью сосуды, отек стромы и 
омелкоклеточная ее инфильтрация, состоящая преимуще- 
‘ственно из лейкоцитов, лимфоцитов и моноцитоидных З 
„форм гистиоцитарного происхождения (К. П. Улезко- 
Строганова). 

_- | От истинной эрозии следует отличать ложную эро- 
_ зию. Сущность морфологических ‘изменений, наблю- 
‚дающихся при образовании ложной эрозии, заключается 
ещении эпителия слизистой оболочки шеечного ка- 

за пределы последнего и замещении им эпителия, 
ающего шейку матки. 
ившийся на пораженный участок высокий ци- 
эпителий нередко проникает в толщу шей- 
виде железистых выпячиваний. В таких слу- 
ИЕ вросшего железистого эпителия 
°сосочковые выпячивания, по- 
елием. Возникает ложносо- 
1аг!5). При осмотре 


йокрывающий сосочки, Легко разрушает 
сочковые эрозии могут кровоточить. ‘ 

Вследствие нарастания эпителия на поверхность’ эрр- 
зии, а может быть, и в результате перегибов образовав-' 
шихся железистых ходов последние нередко закрываются, 
и секрет, не находящий себе выхода, накопляется и ра- 
стягивает полость железы. Железа превращается в ре- 
генционную кисту, которая, в зависимости от количества 
скопившегося в ней секрета, имеет различные размеры — 
от просяного зерна до лесного ореха. Подобные кисты" 
нередко образуются во всей: толще шейки матки, которая 
подвергается в таких случаях так называемой фолли- 
кулярной гипертрофии. Такой вид ложной эрс- 
зии носит название фолликулярной ложной 
эрозии (рзеидоегоз!о [о||1си|аг!$), а ма- 
кроскопические видимые ретенционные кисточки — на- 
ботовыми яичками (оуц|!а МаБо#111). 

Иногда слизистая шеечного канала в результате дли- 
тельного воспаления гипертрофируется, утолщается и. 
собирается в складки, влающиеся в просвет канала. Пра’ 
дальнейшем разрастании участок слизистой, включаю- 
щий наботово яичко, превращается в слизистый по- 
лип (ро!уриз сег\у!е!$), связанный со слизистой шееч- 
ного канала широким основанием или ‘тонкой ножкой. . 
По мере роста полина и его выхождения из шеечного. 
канала ножка удлиняется и становится тоньше. При’ 
хроническом воспалении шеечного. канала таких полипов 
может быть обнаружено несколько, причем иногда они’. 
достигают значительных размеров. Полипы легко кро- 
воточат даже при осторожном прикосновении к ним. _ 

Одним из поздних проявлений хронического воспале- - 
ния шейки матки являются так называемые белые 
пятна на ее слизистой (1еиКор!аКа). Эти соединитель 
тканные рубцовые белесоватые утолщения, имеющие ше- 


ся, и ложно6о- 


Более выражены местные симптомы — боли в нижней =. 
части живота и в крестце, гнойные, обильные, густые де 
выделения. Нередко присоединяются симптомы вторич. ри 
ного кольпита или вульвовагинита. В большинстве слу- Х8 
чаев воспаление ограничивается одним лишь шеечным ка. | т 
налом, но иногда, наряду с ним, наблюдаются явления 
кольпита или вульвовагинита. Микробы, проникая из о" 
шеечного канала в мышечный слой шейки матки, вызы. 
вают в нем воспалительный процесс, и возникает мет. ии 
рит шейки (теф!$ со). Иногда метрит шейки воз- 
никает первично. Так бывает, например, при наложении 
на шейку матки недостаточно дезинфицированных пу- 
левых щипцов. При эндоцервиците с присоединившимся 
к нему метритом шейки указанная выше реакция орга- 
низма на инфекцию бывает выражена довольно резко. к 
Описанные острые явления в большинстве случаев | ДО 
вскоре стихают, и, если не наступило излечение, процесс у 
переходит вначале в подострую, а затем в хроническую | о 
стадию. При этом возникает одна из перечисленных вы- 1 
ше форм хронического метрита шейки: ложная эрозия, | # 


полип и Т. п. 

В хронической стадии больные жалуются в основном 
на бели, имеющие различный характер в зависимости от 
микроба-возбудителя и типа поражения. Сукровичные 

или кровяные выделения указывают на наличие эрозии ь 
или полипа шейки матки. | 

При двуручном исследовании в острой стадии опреде- 

ляется некоторое утолщение, отечность и болезненность 
‚ шейки; в хронической стадии шейка, наоборот, безболез- 
ненна, но плотна. Большей частью при этом обнаружи- 
вается зияние шеечного канала, выраженное в различной 
степени. Гипертрофию шейки легко распознать пальпатор- 
_ НО по увеличению ее объема, плотности и бугристости. Эро- 
_зиИ заподозревают по бархатистости, ощущаемой вокруг 
шеечного канала исследующими пальцами. Полипы, как и 
эрозии, определяют пальпаторно лишь в выраженных 
когда они достигли значительного развития, 
и прощупываются как просовидная вы- 
матки, а наиболее крупные из них — по 
го-эластической консистенции. 
нные и точные данные 
шейки матки с помощью 
оце легко обнаружи- 


2. 


вают по густым, утратившим прозрачность швечным вы- 
делениям, а также по резкой гиперемии видимой части 
шеечного канала. Легко обнаруживается и эрозия по ха- 
рактерному ее виду. 

Характер микробов, вызвавших заболевание, опре- 
деляют путем бактериологического исследования пато- 
логического отделяемого канала шейки матки. 

Во избежание ошибок, иногда роковых, необходимо 
при осмотре шейки матки иметь в виду следующие об- 
стоятельства. 

Нормальная слизистая оболочка шеечного канала и 
в невоспаленном состоянии имеет яркокрасный цвет и 
легко травмируется, так как она покрыта нежным одно- 
слойным цилиндрическим эпителием. Такая картина мо- 
жет привести к ошибочному заключению о наличии эн- 
доцервицита, а обнаруживающийся эктропион может 
быть ошибочно принят за эрозию. Однако наличие 
ровной границы между слизистыми шеечного канала и 
шейки матки, а также характерная складчатость слизн- 
стой шейки (рИсае райпафае, з. агог УНае) являются 
достаточно надежными диференциально-диагностически- 
ми признаками. 

При наличии на шейке матки или в шеечном канале 
раковой эрозии последняя может быть принята за лож- 
ную эрозию. Диференциально-диагностическими призна- 
ками раковой эрозии будут: ее кратерообразный вид (при 
эндофитной форме рака) или в виде цветной капусты 

(при экзофитной форме рака); кровоточивость значитель- 
но резче выражена при раковой язве, чем при ложной 
эрозии; консистенция плотная при раке и мягкая при. 
‘ложной эрозии. Известное значение также имеет и ре- 

о акция язвы на лечение: ложная эрозия при правильном 

лечении заживает в сравнительно короткий срок. Однако 

все эти признаки мало надежны, тем более что добро- 

я эрозия может подвергнуться раковому пре- 

что наблюдается сравнительно нередко. Шо- 

рительные на вид или не заживающие в. 

5 дней эрозии должны подвергаться гистоло- = 

сследованию путем. биопсии. Существенные 
` быть получены и методе а 


Сказанное целиком относится Я к. Полина ‚шеечново 
Пн» Которые АН а о 
ному превращению. Начальные стал ‚ тяжелого 
осложнения обнаруживаются обычно лишь Путев гисто- 
логического исследования удаленного полипа. 

Диагноз острого и хронического воспаления шей. 
ки матки, как и различных его осложнений, обычно лег- 
ко установить. Но для этого необходимо, чтобы врач 
помнил о возможности перечисленных состояний и про- 
извел очень тщательно не только двуручное исследова- 
ние, но обязательно и осмотр шейки матки и влагалища 
при помощи зеркал. 

Лечение больных острым и подострым воспале- 
вием шейки матки требует соблюдения покоя. Наруж- 
ные половые органы обмывают дезинфицирующими рас- 
творами. Внутрь назначают сульфаниламидные препа- 
раты (по 1,0 сульфидина 6 раз в день в первые 4 дня 
и 3 раза в день — в последующие 3—4 дня). Произво- 
дят инъекции пенициллина по 50 000—100 000 единиц 
через каждые 3 часа до падения температуры, ‘особенно 
при подозрении на гонококковую или стрептококковую 
этиологию заболевания. 

Одновременно назначают болеутоляющие свечи, луч- 
ше всего из белладонны, по прописи: 


Вр. Ехёг. ВеЙадоппае 0,015 
Вшуг. Сасао 4. 3. иё Ё, зирроз. 
ва: М. 6 


$. По | свече в задний проход во время болей, 
2—3 раза в день 


°— При затихании процесса применяют спринцевания 
ми растворами соды для удаления слизи (1 сто- 
ложка очищенной двууглекислой соды на литр 
Спринцевания следует производить очень осто- 

под низким давлением. 
ическом воспалении шейки матки лечение 
как и при хроническом кольпите. Ме- 
‘азывание воспаленной слизистой по- 


нию инфекции в полость тела матки. После 


см 
во влагалище вводят тампон, пропитанный 5 мк 


4 раствором 


о 


Ни \ таннина в глицерине. Тампон должен быть туго прижат 

бы 9, к наружному отверстию шеечного канала. Тамнон уда- 

Чтоб аа. ляют через 6—8 часов и производят спринцевание вла- 
ц,“ галища любым дезинфицирующим раствором; 


НИЙ м 


особенно 
пригоден для этого раствор неочищенного древесного 
уксуса по приведенной выше прописи. 

Выраженные наботовы яички опорожняют от жид- 
кого содержимого уколами или насечками, произволи- 


НЫ 
ИРУ 


М мыми с соблюдением всех правил асептики и антисептики. 
я, ро Если появляется кровотечение, то его останавлива- 
Ими рух. От, ая кровоточащие участки марлевым шари- 
ные рае. ком. Затем во влагалище вводят несколько ватных там- 


понов, пропитанных 5% раствором таннина в глицерине. 

При лечении больных хроническим воспалением шей- 
ки матки широко применяют и различные физические 
методы по тем же принципам, что и при лечении хрони- 
ческих воспалений внутренних половых органов, о чем 
речь будет в дальнейшем. 

Эрозии и полипы шейки матки. При лож- 
ных эрозиях и полипах основное внимание должно быть 
обращено на лечение эндоцервицита. Опыт показывает, 
что при лечении одной лишь эрозии, без воздействия 
на вызвавший ее эндоцервицит, заживление происходит 

_ медленно и вскоре наступает рецидив. В то же время 
успешное лечение эндоцервицита приводит к «самоза- 
_ живанию» эрозии. 
Для лечения эрозии рекомендовано множество средств 
® И методов. Хорошие результаты дают правильно выпол- 
влагалищные спринцевания. Для этой процедуры 
я ложится на спину с несколько приподнятым га- 
Спринцевание производится сначала медленной 
табого раствора очищенной двууглекислой соды а 
на литр воды) для разжижения и 
вслед за этим — теплым растворсм 
98 ОЩИ 


спринцеваний может отпасть необ. 
т 
ходимость в лечении И со еточтками. Пос 
ледующим образом. ›бнажив_ влагалищную 
реет.С - линдрическим зеркалом, ее обы 
часть шейки матки цилиндр ма ` 06. 
шивают ватным шариком. В р еало ЕВЕ. ВЯжущий 
дезинфицирующий раствор В с ви честве, чтобы 
эрозированная поверхность шейки отт ‚полностью В 
него погружена. Для таких ванночек пользуются обыч. 
но 0,5—1% раствором азотнокислого серебра, а также 
1—2% растворами молочной кислоты, древесного уксуса 
и таннина (Ас. {аппсит) и других средств. Продолжи- 
тельность ванночки около 5 минут. 

Хорошие результаты получают при лечении эрозии 
тампонами. Состав лекарственного вещества и методика 
применения те же, что и при лечении кольпитов и эндо- 
цервицитов. Особенно важно, чтобы лекарственный там- 
пон был прижат к эрозированной поверхности. 

В отдельных случаях лечение спринцеваниями и вап- 
ночками не приводит к заживлению эрозий и даже под- 
держивает воспалительный процесс. Поэтому А. И. Се- 
ребров предложил вводить во влагалище жирные мази 
или жидкие масла: вазелиновое масло или рыбий жир. 
Техника введения масла. или жира такая же, как при 
выполнении шеечных ванночек. После введения лекар- 
ственного вещества больная несколько минут продол- 
жает лежать на спине, а затем закрывает половую 
щель куском марли и встает. Введение масла или жира 
проводят ежедневно или через день. 

® В последнее время лечение эрозий успешно осуще- 
_ ствляется методом электрокоагуляции, разработанным 
Ф. Вербовым, С.. А. Ягуновым, Г. А. | Келлат и др. 
кратный сеанс электрокоагуляции, достаточный в 

стве случаев для излечения эрозии, производят 
едварительного лечения вызвавшего ее эндо- 

_ также в случае неэффективности консер- 


При таком методе 


те методы лечения приводят обычно к 
в течение 15—20 дней. Если к этому 
упило или, во всяком случае, не 
гелизации эрозии, необходи- 

щим гистологическим 


1НИЯМИ И Ва! 
Ги даже пох 
А, И. (+ 


эрозия долго не заживает, или она расположена на па- 
тологически измененной шейке матки (эктропион, г 
пертрофия, обилие наботовых яичек и м. ны 
оперативное лечение — ампутация шейки матки. В даль- 
нейишем производят повторные биопсии в нескольких 
участках с целью тщательного гистологического иссле- 
дования. Когда эрозированным является эктропион, сле- 
дует после установления доброкачественности процесса 
и заживления эрозии произвести пластическую операцию 
на шейке матки для восстановления нормального ее 
состояния. 

Полипы шейки лечат оперативно путем откру- 
чивания их и последующего выскабливания всей поло- 
сти матки. Удаленный полип, как и полученный соскоб 
эндометрия, обязательно подвергают гистологическому 
исследованию в целях исключения злокачественности 
процесса. 


Воспаление тела матки (епдоте{г1#15, 
ше{гоепоте{г!11$, рег! ше{г1{1$) 


Этиология и патогенез. Выше уже отмеча- 
лось, что полость матки хорошо защищена от инфекции. 
В этом отношении особую роль играют бактерицидность 
влагалищного секрета и шеечная слизистая пробка, ме- 
ханически преграждающая микробам путь в полость 
матки и уничтожающая их благодаря своим бактериоли- 
тическим свойствам. Нельзя также недооценивать значе- 


° (ие ежемесячно наступающего отторжения функциональ- 
° Кого слоя эндометрия, поскольку таким путем происходит 


дическое самоочищение полости матки. 

эти процессы при известных условиях могут 
табленными или даже вовсе отсутствовать. 
вать, что 


Е занесена о ри ое = 
да медицинских манипуляциях и а нару. 
шены правила асептики. 

Эндометрит вызывается чаще всего стрептококками, 
стафилококками и гонококками, то реже — 
туберкулезной палочкой и другими микробами. 

Попав в полость матки, микроорганизмы прививают. 
ся на том из участков эндометрия, где для этого окава- 
лись благоприятные условия. У беременных таким уча- 
стком чаще всего является плацентарная площадка, а у 
небеременных — обнажившийся во время менструации 
базальный слой эндометрия. Гонококки проникают в вы- 
водные протоки и полости желез; но они могут приви- 
ваться в эндометрии и при отсутствии в нем раневой 
поверхности. 

На месте внедрения микробов происходят нарушения 
трофической функции нервной системы поврежденного 
участка ткани. В результате повышается проницаемость 
тканей и развиваются характерные для воспаления рас- 
стройства обмена веществ (Д. Е. Альперн), острая воз- 
палительная реакция в виде усиленного притока крови, 
‘отека, мелкоклеточной инфильтрации, состоящей из лей- 
коцитов, лимфоцитов и т. п. Отек и инфильтрация меж- 

®  железистой соединительной ткани приводят к сдавлению 
® И сужению просветов желез, в эпителии которых обычно 
_ также обнаруживаются те же микробы и лейкоциты. 
_ Железистый и покровный эпителий эндометрия слущи- 
вается. Микроскопически он представляется отечным, 
толщенным до | см вместо 2—3 мм и резко гиперемя- 

г ным. Нередко в эндометрии обнаруживают некр>- 
щиеся или даже изъязвленные участки и поли- 
разрастания. На воспаление эндометрия реагиру- 

организм, в том числе и матка, в которой наблю- 

астоиная гиперемия и серозное пропитывание. 
увеличивается в объеме и становится 


разрастающаяся между 
тельная ткань ведет к их 
). В результате соеди- 
начинают преобла- 
разрастания со- 


к в объеме и становится плотной. Со 
. кратитель 
% собность при этом снижается. : Е: 
ю Е оИчесКи в матке обнаруживают мелкокле- 


ми точную инфильтрацию, особенно вдоль стенок кровенос- 
м. — ных и лимфатических сосудов. Инфильтрат состоит из 
тех же элементов, что и в острой стадии воспаления. но 
содержит. значительно меньше лейкоцитов и моноцитоид- 
та, ных форм гистиоцитарного происхождения. В инфильт- 
ув рате всегда находятся в большем или меньшем количе- 
Чадка, А стве плазматические клетки. В большинстве случаев вос- 
о,труац палительный процесс ограничивается — эндометрием. 
‘ают ь Острая стадия процесса постепенно стихает и, если не 
гут ВЫ. наступило излечения, переходит в подострую, а вслед за 
к Приви. тем —в хроническую стадию. Слизистая оболочка мат- 
Раневой ки при этом истончается вследствие рубцевания меж- 
`’железистой ткани, кровеносные сосуды сдавливаются, в 
нарушения результате чего нарушается питание эндометрия. Атро- 
ежденною фируется и часть желез. Такое атрофическое состояние 
эндометрия при хроническом воспалении очень напоми- 
ицаемость нает эндометрий старческой матки. Атрофировавшийся 
ния рас- эндометрий не может нормально реагировать на импуль- 
трая во. сы, исходящие из яичников во время менструального 
’ цикла, почему и этот последний расстраивается. 
Когда пораженной оказывается вся мускулатура мат- 
ки, а в периметрии уже выражено реактивное воспале- 
ние, говорят о воспалении матки — метрите (те). 
_ Ввиду того что воспалительный процесс возникает в связи 
© имевшимся уже ранее эндометритом, его обозначают 
термином метроэндометрит (тегоепдотей $). 
Если же в периметрии обнаруживаются не только реак- 
‘тивные явления, но и истинный воспалительный процесс в 
ультате инфекции, то говорят о периметрите 
: 113). Последний является частным проявлением 
брюшины малого таза. Инфекция из эндомет- 
прос” ся по направлению к боковым 


части живота, нередко с иррадиацией в крестец и б. 
ра. Температурная реакция и степень недомогания за. 
висят от общей реакции организма на инфекцию, от (у 
стояния тканей, где локализовалась инфекция, Размеров 
и места расположения раневои поверхности и т. п. Об. 
щие явления особенно выражены при послеродовых н 
послеабортных метроэндометритах, чаще всего ВОЗНИ- 
кающих под влиянием стрепто- и стафилококковой ИН- 
фекции. 
К местным симптомам относятся, боли в области по- 
раженных органов и обильные гнойные выделения. 
Диагноз ставится на основании анамнеза и данных 
исследования. Этиология заболевания определяется как 
по клинической картине, так и по макро- и микроскопи- 
ческой картине патологического отделяемого (харак- 
тер, цвет, запах, наличие тех или иных микробов 
ит. п.). 
Основные симптомы хронического эндомет- 
— рита (метроэндометрит) — бели и расстройство 
менструальной функции. Первый из них является резуль- 
_ Татом поражения слизистой, второй связан с измене: 
_ниями корреляции импульсов, идущих к коре головного 
_ мозга и к внутренним органам, а также к мускулатуре 
матки, результатом чего является понижение сократи- 
‘тельной ее способности. 
_ Диагноз хронического эндометрита ставится на 
вании появления патологических выделений из мат- 
- белей. Отличить их от шеечных белей легко: выде- 
Из полости матки большей частью жидкие, а 
‚ бели—тягучие. Матка нередко увеличена, уплот- 
езболезненна или незначительно болезненна. Ди- 
затруднена в случаях, когда гиперпластический 
метрит приходится диференцировать от неко- 
ств менструального цикла. Опорным пунк- 
' в таких случаях будет анамнез, в ко- 
на предшествующее острое 


оспали ных процессов мат- 
малого таза и тазовой бро- 


ея 


Г. Воспалительные заболевания придатков матки 
(аЧпех!$) 


Воспаление ] 

труб (5а1р!1пэ1{1 

. 1$). Обычно вос- 

реиию труб предшествует эндометрит, но это бывает не 
м Точно так же не во всех случаях имеется 

диффузное поражение труб на всем их протяжении. Если 


- ЭНДоМет. 

расстройство 
ляется резуль 
ан с изме 
ре толи 
‚ мускуляту 


Рис. 22. Двусторонний гидросальпинкс. 


ия поражает брюшной конец трубы, возникает 

ное воспаление фимбрий и близлежащих участ” 

ы. Фи о склеиваются друг с другом и 
брю 


ного конца трубы. Накапли- 
_экссудат постепенно 


паления, то количество жидкости в трубе по 
нарастает. Возникает водянка трубы, Но 
сальпинкс (Будгоза|[р!пх) ры 


< Этих 
Реторты, Ги х 
НО ^ 


На. 
имеет мягкую 
умеренно эластическую ИЛИ туго-эластическую КоНсистен. 


цию. Мышечный слой трубы при этом настолько пере. 
растянут, что макроскопически он не определим. Слизи. 
стая в связи с перерастяжением теряет складчатость п 
становится гладкой; ‘выстилающий ее эпителий утрачи- 
вает свои мерцательные волоски и уплотняется. 

Гидросальпинкс может достигать различной величи- 
ны — от 1—2 пальцев до головы годовалого ребенка и 
даже больше. Гидросйльпинкс даже больших размеров 
может рассосаться. В таком случае труба внешне прини- 
мает нормальные размеры. Однако просвет трубы, вслед- 
ствие отсутствия в эндосальпинксе нормального эпители- 
ального покрова, погибшего в результате патологического 
процесса, облитерируется, что` ведет к непроходимости 
трубы и к бесплодию. 

Нередко в случае эндосальпингита, обусловленного 
тноеродными микробами, образуется мешотчатая опу- 
холь трубы (зас{оза1рх), выполненная гноем. Дело 

° При этом очень редко ограничивается одним лишь скоп- 
_лением гноя в полости трубы. Воспалительный процесс 
поражает и мышечный ее слой, который при резко вы- 
раженных воспалительных изменениях значительно утол- 
щается. В стенке трубы образуются мелкие гнойники, 
проникающие до серозной оболочки, вследствие чего 
у припаивается к соседним органам: к яичнику, мат- 

Ьнику, мочевому пузырю и петлям’ кишок. В по- 
икших между этими сращениями, также 

ъся гной. В результате труба с выражеи- 

1 процессами во всех ее слоях склеи- 

ами, образуя с ними довольно 

тнойный сальпингит 

т я воспалением брюши- 

почти всегда воспале- 

пен`!$). По мнению 

‘клетчатки и 


брюшины малого таза является чисто реактивным и де 
жЖится лишь до тех пор, пока не стихли острые явл Е. 
пиосальпинкса. ения 


В дальнейшем воспалительный застойный Жидкий 
продукт (серозный, гнойный, иногда с прим 
накапливаясь в трубе, п МЕС А 

‚ приводит к перерастяжению и 
утончению стенок мешка. В тяжелых случаях стенка 
трубы может прорваться, и тогда гной изливается в при- 
легающие к неи полые органы: в кишечник, мочевой 
пузырь, влагалише или даже в брюшную полость. В ред- 
ких случаях абсцесс прорывается наружу через перед- 
нюю брюшную стенку. 

Сопровождающее пиосальпинкс воспаление тазовой 
брюшины иногда может распространиться на всю брюш- 
ную полость и вызвать общий перитонит даже в тех слу- 
чаях, когда прорыва в нее гноя не произошло. Это тяжелое 
осложнение лишь в исключительных случаях наступает 
самопроизвольно. Обычно оно является результатом ка- 
кого-либо внешнего инсульта, в частности, недостаточно 
бережно произведенного гинекологического исследования. 

Иногда в конгломерат, образованный пиосальпин- 
ксом, включается и яичник, который также нагнаивается. 
В таких случаях перегородка между ними расплавляется 
и возникает общий гнойный мешок —тубоовари- 
альный, или трубно-яичниковый, абсцесс. 

Симптомы, клиническое течение, диа- 
гностика. Симптомы воспалительных заболеваний труб 
весьма разнообразны, в зависимости от реактивности ор- 
ганизма больной, этиологии, степени и стадии заболева- 
ния. Так, например, туберкулезные поражения труб мо- 
гут развиваться исподволь, тянуться годами, давать лишь 
слабо выраженные боли и субфебрильную температуру. 


_ Воспалительный процесс, вызванный гонококками, в неко- 
_торых случаях может также незаметно развиваться в тру-_ 


Однако и у таких больных имеет место постепен- 
ос. т ое нарастание симптомов с периоди- 
ми. При воспалении тру о 


ВВ а 


Основными симптомами при всех формах ВОСпала 
ния труб являются боли, бели, расстройства менструал, 
ного цикла и бесплодие. 

Боли в острых стадиях заболевания сильно выражь. 
ны, особенно в нижней части живота, где могут быть 
обнаружены явления раздражения брюшины. При обра. 
зовании мешотчатой воспалительной опухоли боли це. 
редко носят схваткообразный характер. В хронической 
стадии больных беспокоят тупые боли, усиливающиеся 
во время физических напряжений и менструации, когда 
одновременно начинает повышаться и температура тела, 
Боли локализуются в одной или обеих подвздошных об- 
ластях и в крестце, нередко иррадиируют в ноги. Лю- 
бое механическое воздействие — половой акт, гинеколо- 
гическое исследование и т. п.—болезненно. При наличии 
гидросальпинкса могут внезапно, среди затишья, на- 
ступить резкие схваткообразные боли в нижней части 
живота, в соответствующей гидросальпинксу области, 
с возникновением перитонеальных явлений. Эти боли зави- 
сят от перекрута истмической части гидросальпинкса 
вблизи маточного угла. 

При больших мешотчатых воспалительных  опухо- 
лях боли и другие неприятные ощущения могут быть 
‘обусловлены также давлением опухоли на соседние ор- 
ганы, их смещением и изменением их функции. При на- 
мечающемся прорыве гноя в кишку больные жалуются 

_ на болезненные позывы на низ — тенезмы; при намечаю- 
_щемся прорыве в мочевой пузырь появляются частые н 
_ болезненные позывы на мочеиспускание. 

В некоторых случаях боли, даже при выраженном 
'алении труб, мало беспокоят больных или совершен- 
отсутствуют. 

ли в большей или меньшей степени сопутствуют 
из перечисленных форм сальпингита. В некото- 
ели зависят не столько от воспаления 

от сопутствующего воспаления матки и 


из влагалища значительн- 
столовую ложку и больше), 
ли схваткообразные 


_ обл; 


ственно образованный ход между влагалищем и поло- 
стью пиосальпинкса и может существовать годами, из- 
нуряя больную и, в конце концов, заставляя ее решиться 
на оперативное удаление больной трубы. 

Сказанное позволяет считать кольпотомию противопо- 
‘казанной при лечении больных пиосальпинксом. 

Расстройства менструального цикла 
выражаются преимущественно в усилении менструаль- 3 
тельных ое | ных выделений, их учащении и болезненности, иногда 

’ резко выраженной. Цикличность менструаций при этом 

не нарушается, если только инфекция не поразила па- 
_ренхиму яичников и не проникла в эндометрий. Пора- 
жение яичников наступаетв таких случаях в результате 
гнойного расплавления или угнетения функции то- 
 ксинами, которые выделяются микробами, вызвавшими 
_ воспалительный процесс. При этом могут наблюдаться 
‘более глубокие расстройства менструального , цикла, : 
‘вплоть до появления ациклических кровотечений. Если 
дновременно с этим имеется поражение матки, то уве- 


ивается и количество крови, теряемой обычно во время ы 
маточные кро- 


Обильные циклические >} 
мином меноррагия, ацикли- 


т, Ча опорожнении пиосальпинкса изливаетс й 
Рю 6 ба этим в течение некоторого времени р. Вслед за 
Инь чт, улучшение состояния больной и вены заметное 
. “уу з р | Некоторые больные с пиосальнинксом и опухоли. 
$. ьм [1 %, — постоянное и обильное истечение гноя из а . 
ли, Хр м, анамнеза можно узнать, что незадолго до в 
мене Или был обнаружен гнойник в полости малого таза, ._ 
тем За, О Ее алище (кольпотомия). При 
хп “Ратура Ч легко обнаружить к Па о 
ДВЗдо и ру ольпотомное отверстие с эпителизи- 
РУют В НЫ рованными ВНЕ из которого вытекает гной, иногда в 
ОЙ акт Чт, ааа ие Это отверстие по сути 
енот Не ; оно представляет сбой искус- 
При 


е— метроррагия. | 


] обычно по 
плодие з{ег!11фаз) выявляется 3 
ы ы ыы ого процесса в хроническ 


в большинстве случ 


беременность наступает и пормально донашиваезсяй 
плодие нередко является единственной жалобой больных 
перенесших в прошлом воспаление ся к ] 
Следует различать перви чное бесплодие, ког. 
да женщина ни разу не была беременной, несмотря на 
длительную нормальную половую жизнь, и вторичное 
бесплодие, когда оно наступает после имевших ме 
сто беременностей. Обычно при воспалительных процес. 
сах наблюдается вторичное бесплодие. У отдельных жен. 
щин может быть абсолютное бесплодие, при 
котором зачатие вообще наступить не может. Об от- 
носительном бесплодии говорят, когда причи- 
ны, вызвавшие бесплодие, могут быть устранены. При 
решении вопроса о наличии бесплодия муж больной 
должен быть подвергнут специальному обследованию, 
так как нередки случаи бесплодного брака, когда винов- 
ником бесплодия является муж. 
Клиническое течение сальпингитов весьма 
разнообразно. Заболевание это, в одних случаях пред- 
ставляющее картину тяжелого перитонита, в других — 
протекает почти бессимптомно. Катарральное воспаление 
обусловливает вначале лишь слабо выраженные сим- 
птомы, которые нередко затушевываются явлениями со0- 
путствующего заболевания матки, влагалища и т. п. Они 
подчас распознаются лишь в дальнейшем, когда обра- 
 зуются мешотчатые опухоли. Не всегда легко выявить 
симптомы и острых форм сальпингита, так как 
обусловливаемая ими клиническая картина весьма сход- 
на с картиной острого метроэндометрита, пельвеопери- 
тонита, пиовария, параметрита и т. п. 
хе Острые сальпингиты при правильном лечении могут 
закончиться полным излечением. При гнойных воспале- 
уб процесс не только принимает длительное те- 
_и проявляет наклонность к прогрессированию. 
к истончению стенок мешотчатой опухоли с 
_ прорывом гноя в соседние органы или в 
тую полость. В результате при прорыве 
развивается диффузный пери- 
мочевой пузырь — цистопи- 
свищевое отверстие, 


з 
[2 
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там воспалительный процесс. К счастью, однако, в боль. 
шинстве случаев дело не доходит до разрыва ь 
я мешотча- 
тых опухолей, если они только не подвергаются к 
либо насильственному воздействию. как в. к 
например, при грубо проведенном двуручном г 
нии. Опасность разрыва особенно велика, когда в связи 
с напряжением брюшной стенки двуручное исследование 
производят под общим наркозом, который при пиосаль- 
пинксе противопоказан. 

Обычно воспалительный процесс постепенно затихает 
или (реже) полностью прекращается. Вызванные им 
изменения исчезают бесследно или, как это имеет место 
в большинстве случаев, остаются сращения, изменяющие 
топографию органов малого таза. Наступившие при 
этом различного рода смещения матки, равно как на- 
тяжения между маткой, ее придатками, слепой, сигмо- 
видной и прямой кишкой, являются: причиной нарушения 
функций этих органов. Возникают расстройства нерв- 
ной системы, бессонница, хронические запоры, боли при 
дефекации, частые позывы на мочеиспускание и т. п. 
у Все это отражается на общем состоянии организма, что 
[ой сказывается в снижении трудоспособности женщины. 
№ Топическая диагностика воспалительных 
| заболеваний труб в острой стадии крайне сложна ввиду 
резкой болезненности живота, сильно затрудняющей 

пальпацию. При нетолстых брюшных покровах и зна- 
чительных размерах воспаленной трубы, что обычно 
имеет место при мешотчатых опухолях трубы, удается 
прощупать контуры последних. Пальпация и перкуссия 
’ позволяют в большинстве случаев установить, что в во<- 
палительный процесс вовлечена брюшина малого таза, 
но не дают возможности уточнить, какие именно органы 
° поражены. Аналогичные явления могут наблюдаться 
также при остром воспалении матки, яичников и Т. Е 
оэтому, обнаружив в малом тазу болезненную округ 
хотя и неясно 


диагностических ошибок могут быть 


Источниками 1 бок Ма 

абсцесс яичника — пиоварий и на! ноившаяся кистома его, 

в менее выраженных случаях при правостороннем пора- 

а жении трубы — аппендицит, трубная беременность, экс. 
З судат в малом тазу, опухоли яичников И Т. п. 

о Особенно важное значение имеет диференциальная 

воспалительными заболеваниями 


диагностика между 

труб и внематочной беременностью. 3 пользу воспаления 

труб и яичников будет говорить отсутствие признаков бе- 

| ременности, двусторонность опухоли (не всегда), расплыв- 

чатая форма экссудата, сохранение обычных контуров и 
подвижность опухоли яичника. 

При обнаружении мешотчатой опухоли, которая 
распознается по характерной форме (колбасовидная, 
ретортообразная) и некоторой эластичности, возникает 
необходимость в диференциальной диагностике между 
тидросальпинксом и пиосальпинксом. Задача эта не очень 
трудна, так как гидросальпинкс безболезнен или очень 
мало болезнен, имеет тонкие стенки и эластичную конси- 
стенцию, подвижен или подвижность его мало ограничена, 
поверхность его гладкая, по форме он напоминает булаву 
или реторту; при пиосальпинксе же стенки гнойника тол- 
стые, воспалительная опухоль представляется плотной, 
поверхность ее неровная, бугристая, иногда четкообраз- 
ная; гнойник фиксирован к окружающим органам и стен- 
кам таза, вследствие чего он неподвижен; болезненность 
его ясно выражена. 

Диагностические трудности возникают и в тех случаях, 

1 и в хронической стадии заболевания опухоль интимно 
на с маткой, велика (больше яблока), плотна и буг- 

а или, наоборот, представляется гладкой и эластич- 
ной. В первом случае речь может итти о субсерозной 
миоме матки, во втором — об опухоли яичника. В та- 
‚. ких случаях существенное значение для диференциаль- 
ного диагноза имеет хорошо собранный анамнез, в 
ос о развитии заболевания, определение 
ности живота, которая выражена 
роцессах и отсутствует при ново- 
иза крови, в которой при 
холи обнаруживают лейко- 
‘оседания ЭЗритроцитов, 
при перкуссии и 
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раеыя: 


ыр 


А 


о че фнидьчдыйднот 


В оби: 


са чо } 
ом границы тупости и припухлости совпадают, в то время как 
р № \ при воспалительной опухоли ее перкуторная граница рас- 
положена ниже пальпаторной. 


. В. 
\ При нагноении опухоли (субсерозного фиброматозного 
узла или кистомы яичника) отличить эти состояния от 
Чльзу острого воспаления придатков матки чрезвычайно труд- 


Ие а но. В таких случаях задача врача облегчается тем, что 

сегда Чак подозрение на нагноившуюся опухоль требует чревосече- 

НЫ ), ра & ния, во время которого устанавливается точный диагноз. 

Х ко Ч Поскольку выяснение возбудителя воспалительного 

1 процесса может дать руководящие указания для патогене- 

ТУХоли, тической терапии, он должен быть выявлен с помощью 

( Котор всех тех реакций и анализов, о которых говорилось в 
ности, главе [. 

ВоЗникаа Прогноз при воспалении труб редко бывает небла- 
Ностике меж гоприятным в смысле угрозы жизни. Наблюдающиеся 
Ча эта не оч иногда смертельные исходы связаны обычно с тяжелой 
ен или очеь септической инфекцией. Смертные случаи редки и при ту- 


беркулезной этиологии сальпингита; причиной смерти 
ло ограничена, здесь является не сам сальпингит, а сопутствующее ему 

туберкулезное поражение брюшины, легких и других жиз- 
ненно важных органов. 

Благоприятен прогноз и в отношении восстановления 
здоровья и трудоспособности. Радикально проведенное ле- 
чение обычно освобождает больных от тягостных симпто- 
мов и возвращает их к нормальной трудовой жизни. 
Лишь у небольшого числа больных наблюдаются периоди- 
ческие обострения, которые требуют постельного режима, 
изнуряют больную и доводят ее до полной инвалидности. 


°— Однако и в таких тяжелых случаях наступает, иногда че- 
2 значительное улучшение здоровья или 


ровление. По наблюдениям К. Ф. Сла- 
случаях, когда 


а длительное время половую жизнь, 


становится возможным. Подобные случаи наступления бе. 
ременности у женщин, перенесших тяжелые воспалитель, 
ные заболевания внутренних половых органов, включая 
трубы, известны каждому врачу. 


Воспаление яичников (оорПог!{1$) 


Этиология, патогенез. Воспаление яичников— 
самый частый из всех гинекологических диагнозов, чему, 
однако, совершенно не соответствует действительная 
частота этого заболевания. Истинные воспаления яичников 
встречаются сравнительно редко, что объясняется не толь- 

ко топографическим расположением яичников, но и хоро- 

шо выраженной способностью тканей яичника противо- 
стоять инфекции. В этом отношении особую роль играет 
зародышевый эпителий, покрывающий яичники. Однако 
при известных условиях инфицирование яичников стано- 
вится возможным. Так бывает, например, во время каж- 
дой овуляции, когда на яичнике образуется «физиологиче- 
ская рана», если к моменту вскрытия граафова фоллику- 
ла к яичнику интимно прилегал какой-нибудь воспаленный 
орган, например, труба, червеобразный отросток, сальник 
ит. п. : 

В острой стадии воспаления (оорНогз асща) в яич- 
нике имеется отек и мелкоклеточная инфильтрация, вслед- 
ствие чего он заметно увеличивается в объеме. Иногда в 
полости фолликула или желтого тела образуется гнойник, 

еры которого на первых порах бывают ничтожными, 
заметными для невооруженного глаза. Но даже такие 
льные абсцессы в яичнике вызывают резкие 

с явления со стороны окружающей его брюши- 

ая инкапсулирует больной орган и как бы заму-` 
его; образуется конгломерат, в состав которого, 

‚› может входить труба с соответствующим 

< реором матки, а также сальник и приле- 

ише а, справа — слепая кишка с 

слева — сигмовидная кишка. 

продолжает нарастать, 

вается с другими таки- 
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Пиоварий сопровождается бурной реакций со стороны 
всего организма и брюшины. Вследствие этого возникший 
пельвеоперитонит — воспаление брюшины малого таза — 
нередко распространяется на всю брюшину, что ведет к 
тяжелейшему заболеванию — диффузному перитониту. 
Нередко такие абсцессы яичника находятся в общем кон. 
гломерате с пиосальпинксом, которому они обычно и обя- 
заны своим происхождением. О таком состоянии, обозна- 
ченном термином  тубоовариальный абсцесс, уже 
упоминалось выше. 

В большинстве случаев острое воспаление переходит в 
дальнейшем в хроническое. При хроническом оофорите 
(оорпогИ1$ спгопса) в строме яичника развивается рубцо- 
вая соединительная ткань. В результате этого поверхность 
яичника становится мелкобугристой с глубокими втяже- 
ниями (оуагиит суга ип); стенки сосудов подвергаются 
гиалинизации и утолщаются. В результате расстройства 
питания яичника фолликулы подвергаются мелкокистоз- 
ному перерождению и поверхность яичника представляет- 
ся усеянной наполненными прозрачной серозной жидко- 
стью пузырьками величиной от просяного зерна до 
косточки вишни. Такое состояние называют мелкоки- 
стозным перерождением яичника (4евепега- 
Но оуагй писгосузИса). Впрочем, оно может иметь и иную, 
например, гормональную, этиологию, наблюдаться при 
фибромиомах матки, а также при некоторых физиологи- 
ческих состояниях женского организма — в периоде ново- 
рожденности, в детском возрасте, во время беременности. 

Яичники, находящиеся в состоянии хронического во- 
спаления, всегда спаяны посредством брюшины с сосед- 
ними органами и в первую очередь с ампулярной частью 

бы. их 
ое клиническое течение, диа- 
гностика. Хроническое воспаление яичников имеет те 
) имп _и протекает так же, 1 


ка и трубы (за1ршео-оорпойИз 5. аапех в е{ регайте. 
х115). Е 

Симптомы пиовария весьма сходны с симптомах 
пиосальпинкса. Резко выраженные перитонеальные явдь, 
ния затрудняют детальное обследование придатков матки 
и не позволяют контурировать их отдельно. Известное ди. 
ференциально-диагностическое значение может иметь 
односторонность гнойного мешка и более выраженная, чем 
при пиосальпинксе, округлость воспалительной опухоли 
при пиоварии. 5 

Клиническое течение гнойного воспаления 
яичников также не отличается от гнойного воспаления 
труб, тем более что оба эти состояния обычно наблюдаются 
одновременно. Поэтому все, что было сказано о клиниче- 
ском течении и исходах пиосальпинкса, целиком относится 
и к пиоварию. 

Диагноз ставится на основании наличия с одной 
или с обеих сторон от матки округлого, плотного и болез- 
ненного, ограниченно подвижного образования различной 
величины (размером от небольшого грецкого ореха до 
мужского кулака и больше), связанного с маткой, не 
доходящего до стенок таза и не спаянного со стенкой 
влагалища. Если конгломерат образовался из яичника и 
трубы, спаянных друг с другом, то в целях сокращения 
длинного диагноза «за!ртео-оорпог!з сНгошса её речад- 
пех!1з аЧПаезуа» пользуются не совсем удачным, но крат- 


ким термином «адпех{итог», достаточно хорошо опреде- 
ляющим имеющееся состояние. 


о Необходимо добавить, что одно лишь незначительное 
увеличение и болезненность яичника при сохранившейся 


подвижности еще не говорят за его воспаление. Даже 


ршенно здоровый яичник может быть несколько бо- 
ым при исследовании, 


тела. 


заболевания тазовой клетчатки 
) и тазовой брюшины 


| с 


ь — 
№ С Как под параметритом понимают воспаление околома- 
мы точной клетчатки. Клиническая картина обоих заболева- 
А ний в острой стадии почти однородна и не всегда поддает- 


ся диференцированию; в хронической стадии топическая 
у диагностика более доступна. 


№ Этиология, клиническое течение, диа- 


\ гностика. Клетчатка малого таза представляет собой 
ых единое целое. Отдельные части параметральной клетчатки 


ного непосредственно переходят друг в друга и в прилегающие 
% к ним отделы: паравагинальную, параректальную, параве- 
м зикальную клетчатку и пр. Паравезикальный и парарек- 


м тальный отделы клетчатки, кроме того, распространяются 
чеком Ань, и вверх. Первый сливается с клетчаткой, выполняющей 


ОТО до уровня пупка все подбрюшинное пространство передней 
, брюшной стенки, второй —с забрюшинной клетчаткой, 

И вдоль позвоночника, на всем его протяжении до почек. 

Параметрит чаще всего возникает в связи с инфекци- 

ей после родов и после аборта, нередко на почве парафле- 
бита тазовых вен. Этому особенно способствуют травма- 
тические повреждения шейки матки и влагалища. Кроме 
того, в некоторых случаях параметрит может быть об- 
условлен пролежнями во влагалище, образующимися в 
результате долго находящихся в нем инородных тел, 
а также повреждениями в связи с некоторыми врачебными 
манипуляциями, выполненными с нарушением правил 
асептики и антисептики, как-то: зондирование матки, за- 
хватывание ее пулевыми щипцами и т. п. 

Воспаление околоматочной клетчатки может разви- 
ваться и вне зависимости от перечисленных воздействий. 
Нам приходилось наблюдать флегмону клетчатки малого 

° Таза у девственниц с совершенно здоровыми половыми 
нами, однако при наличии иных заболеваний. Колиба-_ 
` характер гноя свидетельствовал о том, что’ 


Патологоанатомическая картина параметрита довольу 
разнообразна. Инфекция т „тараметральую 
клетчатку по лимфатическим путям и. ам. В соответ. 
ствии с этим различают лимфангоитическую и тромбофль. 
битическую, или септическую, формы параметрита. При 
первом из этих вариантов в воспаленной клетчатке обна. 
руживаются одиночные или множественные тяжи, образо. 
ванные воспаленными лимфатическими сосудами. На всем 
протяжении они то более, то менее расширены и поэтому 
нередко имеют четкообразный вид. Величина их вариирует 
от размера горошины до лесного ореха. 

При тромбофлебитической форме параметрита меха- 
низм образования параметрита можно представить следу- 
ющим образом: тромбофлебит тазовых вен после родов 
или аборта представляет собой частный случай септиче- 
ского процесса (тромбофлебитическая форма сепсиса). 
Воспалительный процесс в стенках вены вызывает рефлек- 
торно изменения тока крови и ее состав. В дальнейшем 
происходит утолщение стенки вены и сужение ее просвета, 
а иногда и образование в ней истинного тромба. Одним из 


исходов флебита может быть нагноение. В таких случаях 
развивается реактивный воспалительный пропесс в клет- 
чатке, окружающей пораженный сосуд, с последующим 
образованием инфильтрата. В начальной стадии в воспа- 
ленной клетчатке возникает гиперемия и отек. Иногда отек 
выражен так резко, что клетчатка теряет свою нормаль- 
ную рыхлость и становится  пастозной. В процесс 


вовлекается и брюшина, появляются перитонеальные 
оны. Эта первая стадия параметрита называется 
ри ке В этой же стадии можно говорить и о пель- 
_ Дальнейшее развитие процесса зависит от степени ре- 
_ активности организма на внедрившуюся инфекцию и 
ьного состояния центральной нервной системы. 

ном течении процесса описанные измене- 

исчезают и наступает выздоровление. 

ется другой исход: клетчатка 

мя лейкоцитами и 


. Улезко-Строгано- 


В дальнейшем в клетчатке могут образоваться гной. 
нички. На разрезе она представляется студневидной с от. 
дельными мелкими гнойничками. При слиянии таких 
тнойничков образуются гнойные полости, иногда весьма 
значительных размеров. Так возникает третья стадия па- 
раметрита — стадия нагноения клетчатки, образования в 
ней абсцесса. 

Воспаление может распространиться, кроме парамет- 
ральной, также и на паравезикальную, параректальную и 
паравагинальную клетчатку малого таза. Возникает пара- 
везицит, парапроктит, паравагинит (паракольпит), кото- 
рые, сливаясь, дают картину воспаления всей клетчатки 
малого таза (реуеосе!и! 1$). —Воспалительный процесс 
может распространиться и на околопочечную, и на пред- 
брюшинную клетчатку. 

В диференциально-диагностических пелях взаимоотно- 
шения между пельвеоцеллюлитом и параметритом в ходе 
развития воспалительного процесса можно себе предста- 
вить следующим образом: 

1. Внедрившаяся инфекция при соответствующем со- 
стоянии организма вызывает общее диффузное поражение 
всей тазовой клетчатки — начальная стадия пельвеоцел- 
люлита, «первичный» пельвеоцеллюлит; в дальнейшем 
она либо ликвидируется, либо ограничивается (параме- 
трит). 

2. Инфекция поражает с самого начала ограниченный 
участок клетчатки (параметрит) с очень незначительными 
реактивными явлениями в. окружающих тканях. 

3. Воспалительный процесс типа параметрита продол- 
жЖает распространяться на клетчатку малого таза, что 
ведет к образованию в конечном итоге «вторичного» пель- 
_веоцеллюлита. .. 


< Абсцесс, образовавшийся в случае нагноения инфиль-  — 
_ Трата, может прорваться наружу через. ЕВЕ брюш- — 


В редких случаях гнойник разрушает кости и СочЧленени 
таза и вызывает остеомиэлит. я 

Симптомы, клиническое течение, о 
гноз. Симптомы И клиническая картина параметри 
довольно разнообразны. Нередко заболевание, несмот . 
на выраженные явления воспаления, протекает при незна. 
зипельных жалобах и общем хорошем состоянии больной 
субфебрильной температуре, хорошем пульсе. Однако ча. 
ще заболевание принимает тяжелое течение, особенно в 
послеродовом или послеабортном периоде. Появляются 
резкие боли в нижней части живота, отдающие в крестец 
и в ноги, затрудненное мочеиспускание и дефекация, 
вплоть до невозможности этих отправлений; больная жа- 
луется на головную боль, общую разбитость. Температура 
по вечерам поднимается до 39° и выше. Пульс учащен, 
соответствует температуре. При осложнении заболевания 
тромбофлебитом или воспалением брюшины малого таза 
пульс начинает учащаться. Тромбофлебитические процес- 
сы в сосудах, прилегающих к стенкам матки или находя- 
щихся в толще ее мыши (тегорер! $), при недостаточ- 
но внимательном двуручном исследовании могут остаться 
невыявленными. 

При вовлечении в процесс брюшины боли усиливаются, 
особенно когда экссудат выходит за пределы малого таза 
или нагнаивается. Если образовавшийся абсцесс проры- 
вается в мочевой пузырь или кишечник, появляются мучи- 
тельные тенезмы. 

О готовящемся прорыве гноя в кишечник можно Су- 
дить и по тому, что прорыву предшествует значительное 
отделение слизи из кишечника. После прорыва гноя общее 
состояние и самочувствие больной значительно улучша“ 
ются, а иногда наступает даже клиническое выздоровление, 

лько опорожнение абсцесса было полным и не вы- 
цистита или какого-либо другого осложнения. 
подострые явления держатся 3—4 недели. 
ильтрата процесс может тянуться дол- 

в тяжелых случаях вплоть до наступ- 

›де острой стадии параметрита 

наступить излечение. обыч- 

одострых явлений болезнь 


вые тяжи настолько смещают органы мало 
но матку, что нарушают их функцию и аа. особен. 
возникновению различного рода болевых оп ооствуют 
этому такие стойкие остатки перенесенного Щущений. По- 
могут рассматриваться как хроническая его параметрита 
тен! сбгогиса). форма (рага- 


Диагноз параметрита в типических сл 
вить нетрудно. При пальпации живота в сл 
странения воспалительного процесса за п 
таза определяется плотный, малоболезненный инфиль- 
трат, интимно прилегающий к внутренней поверхности 
подвздошной кости. Инфильтрат большей частью прощу- 
пывается с одной стороны. Если, брюшина в процессе не 
вовлечена, границы перкуторной и пальпаторной тупости 
совпадают. На нагноение инфильтрата указывает флюк- 
туация, а на приближение гноя к брюшной стенке — по- 
краснение, натяжение, истончение и болезненность по- 
следней. 

Значительно больше данных для диагноза параметрита 
получают при двуручном исследовании. При этом в пер-. 
вой стадии процесса (стадии отека)_в соответ- 
ствующей половине таза сбоку от матки прощупывается 
отекший параметрий в виде «неясной болезненной рези- 
стентности». Резистентность эта начинается от соответ- 
ствующего ребра матки в области внутреннего зева и ве- 
еросбразно распространяется по направлению к стенкам 
таза, а в выраженных случаях доходит до них и даже 
переходит на них. Нередко среди этой «неясной резистент- 


Й ый 
ности» ошупать плотный тяж, иногда округл 
ее В. Я. Илькевич) , неред- 


ыка (парафлеби- 


Учаях поста- 
Учае распро- 
ределы малого 


ление клетчатки, заложенной между крестцово-маточны 
связками); 3) рагате! $ |а4ега1$ (дехга, п15Ига 
Воспаление собственно параметральной клетчатки, пр 


или левой (рис. 23). 


ыы 
) — 


аво 


Рис. 23. Двуручное исследование при правостороннем 
параметрите. 


половину таза, в процесс вовлекается вся около- 

` клетчатка. В таких случаях шейка матки стано- 

неподвижной и оказывается как бы вколоченной в 
тй инфильтрат. 

ви стал 

в а влагалищном исследовании раз- 

рассасывается ли инфиль- 

В последнем случае легко 


теночный инфильтрат, сдавливающий 
Г: ный с его стенками. Такие инф 
я жены и вокруг мочевого 
ирнару и (парапроктит), при нагноении всей воспаленной 
в. еек — флегмона клетчатки малого таза. 
к перенесенного параметрита определяются по 
в очень плотным, мозолистым и МОЩНЫМ, 


влагалище и 
ильтраты Могут быть 
пузыря (паравезицит) и пря- 


ожение экс- 
Е Рис. 25. Распол 
| . Расположение экс ьвеоперито- 
. Рис. 24. Р берите судата при В 
| судата ыы ) ните (схема). 
схема). 
4 | 
жет 
х, 


ыгрыва- 
в сторону, где в прошлом раз 

в.“ аи о чем уже > ен: ВЯ 
ьная диагностика имеет НЕ п | 
ааа За пара м 
яя ты перкуторной границы мы 
говорить совпад припухлости. При а т. 
р тупости ниже и. т 
с х мы п Е Ве 
припухлости. В м Солтан той 
т ыражена только в пред т 
о А ы г и пельвеоперитоните РЕ 
та, в то время как ый границы ети 

чтиво маточные связки, так к 

, крестиово:м 


фильтрат значительно менее плотен и на стенки таза не 
переходит, окутывает преимущественно верхнюю под, 
вину тела матки; слизистая влагалища над инфильтратом 
подвижна (рис. 25). - 

Перкуссия передне-верхних остей подвздошных костей 
дает притупление тона при параметрите и ясный тимпанит 
при пельвеоперитоните (Г. Г. Гентер). 

Приведенными данными можно руководствоваться и 
при диференциальной диагностике между параметритом, 
с одной стороны, и пиоварием и пиосальпинксом — с дру- 
гой. Чтобы отличить пиосальпинкс от параметрита, можно 
руководствоваться также тем, что первый является преи- 
мущественно двусторонним процессом, второй же — одно- 
сторонним. 

Диференциальная диагностика сложна при нагноив- 
шейся внутрисвязочной опухоли, при эхинококке в широ- 
кой связке, при раковом инфильтрате в параметрии и пр. 
В таких случаях вопрос решается путем дальнейшего на- 
блюдения за состоянием больной, на основании данных 
пробной пункции, микроскопического исследования пунк: 
тата и т. п. 

Прогноз для жизни благоприятен; лишь в отдельных 
случаях параметрит переходит в диффузный перитонит и 
может привести к смертельному исходу. Смертельный 
исход может наступить и при распространенной флегмоне 
всей клетчатки таза. Во всех этих случаях печальный 
прогноз объясняется тяжелой инфекцией, особенно в свя- 
зи с абортом или родами. Обычно же болезнь заканчивает- 
ся выздоровлением. Оставшиеся параметрические тяжи 
нередко вызывают тягостные симптомы, требующие на- 
стойчивого и длительного лечения. 


Пельвеоперитонит (ре! уеорег!+о0п111$) 


° Этиология, патогенез. 
цесс вм 


Воспалительный про- 
атке и ее придатках может распространиться и на 
‘ые их покровы. В таких случаях говорят о пери- 
метрите (воспале брюшинного покрова матки) и о 
периаднексите (воспаление брюшинного покрова придат- 
но и трубы, и яичника). 

охватывает более обширные 

даже всю ее целиком. 

е брюшины ма- 


= 


ны пельве 
Причи : оперитонита и пути распрост 
инфекции бывают достаточно ясными ранения 


. в тех с 
гной прорывается в брюшную полос ЛУчаях, когда 


ТЬ Из мешот 
опухолей придатков матки, например, при АД 
е, 


или из абсцесса клетчатки малого’ таза — при за 
инфекции в брюшную полость в связи с перфорацией 
матки, продуванием труб, внутрибрюшными операциям 
на органах малого таза и т. п. и 


В тех случаях, главным образом после внебольничных 
абортов, когда пельвеоперитонит носит «первичный» ха- 
рактер, его с известной вероятностью можно рассматри- 
вать как остро возникший септический процесс с быстрой 
локализацией («разрешением») в брюшине малого таза, 
нередко с последующим нагноением. 

Симптомы, клиническое течение диа- 
гностика. В начальный период пельвеоперитонита 
(открытая стадия) брюшина малого таза находит- 
ся в состоянии острого воспаления. К процессам, происхо- 
дящим в малом тазу, остается небезучастной и вся осталь- 
ная брюшина, в которой развивается реактивное воспале- 
ние. Резкие боли в животе, особенно в нижней части, вы- 
сокая температура, малый и частый пульс, рвота, резко 
выраженный симптом Шеткина-Блюмберга, атония кишеч- 
ника и связанный с этим метеоризм — таковы характерные 
признаки поражения. 

Даже самая осторожная перкуссия нижней части жи- 
вота является болезненной, причем эта перкуторная болез- 
ненность распространяется и на вышележащие отделы 
живота, постепенно уменьшаясь в интенсивности. При 
пельвеоперитонитах гонококковой этиологии общее > 
кие больных лучше по сравнению с описанным, но олез- 
ненность в области живота выражена у них значительно 

о Одновременно выявляются симптомы и со стороны 
с Вы оны мочевого пузыря 
смежных органов, особенно со стор и — 

кишки, функции которых нарушаются. ые. 

_и болезненные позывы на -моченеь 

д ула. Все это делает 


стула. 


При благоприятном течении РА быстрое отгра. 
ничение здоровых органов и тканей, б./ и спайкам, 
образуемым брюшиной, НИЯ о 
органы, особенно кишечник и сальник. умкованным 
при этом оказывается и обильный, иногда серозно-гной. 
ный, выпот, затекающий в заматочное пространство и 
образующий здесь абсцесс (руос@е гейгощенпа). По- 
сле того как воспалительный процесс в тазовой брюшине 
отграничился от всей остальной брюшины, пельвеоперито- 
нит вступает во вторую, закрытую, стадию. 

В связи с этим состояние больной несколько улучшает- 
ся: прекращаются тошнота и рвота, пульс выравнивается, 
температура несколько снижается, вздутый до этого живот 
спадает и становится безболезненным, за исключением 
нижней его части, где вздутие и болезненность могут дер- 
жаться еще длительное время. 

Перкуторная граница болезненности или совпадает, 
или находится несколько выше пальпаторной границы 
припухлости, которая в этой стадии заболевания опреде- 
ляется уже достаточно ясно. 

Течение пельвеоперитонита обычно затяжное. На- 
чавшееся улучшение может неожиданно смениться ухуд- 
шением. Этому иногда способствуют и такие незначи- 
тельные, казалось бы, причины, как недостаточно бережно 
произведенное двуручное исследование, запор и т. п. 

_С рассасыванием экссудата самочувствие и общее со- 
стояние больной улучшаются. На месте рассосавшегося 
выпота остаются брюшинные спайки, нередко склеиваю- 
щие петли кишок с органами малого таза. Это обуслов- 
ливает смещение указанных органов и нарушение их функ- 

‚ появление болей, понижение трудоспособности. 

‘тех случаях, когда рассасывание происходит медлен- 
надо думать о нойном характере процесса. При этом 
мковавшийся кзади-от-матки, либо проры- 

полые, органы, либо же постепенно 

< сгущения гноя или утолщения 


О 


й 


м ем абсцесса состояние и самочувствие больной 

ются, температура критически падает й улучша- 
е иагноз воспаления 
оу ан м Д > г 
аз а. П%, вании описанной выше хар 


азовой брюшины ставят на осно- 


т Н актерной кл р 
х ИН | В дальнейшем слелует уточнить. имеете ИИ 
‚. ль общий перитонит или же пельвеоперитонит. В ао 
Дик и случаях при наличии тяжелого септического состоя- 
ЛЬ , ния, пареза и вздутия кишечника и других симптомов во- 
Ва прос решается легко. Без труда он решается и при отгра- 
В До ан ниченном пельвеоперитоните в закрытой его стадии на 
а Тото , основании сравнительно удовлетворительного состояния 
ИЛ Во больной и отчетливой локализации болезненности и при- 

1ОСТЬ мо Ну пухлости только в нижнем отделе живота. 

ТУ г Значительно труднее обстоит дело при открытой форме 
ИЛИ 6) пельвеоперитонита, когда в брюшине малого таза разыгры- 
рн Дает вается воспаление, в остальной же ее части имеются лишь 
рной Границы реактивные явления, так называемое раздражение брю- 
евания опреде шины — игНа{о регИопе!. В таких случаях, как уже отме- 
чалось выше, картина настолько сходна с диффузным 
затяжное. На. | перитонитом. что нередко отличить эти состояния друг от 


друга на первых порах можно разве лишь по сравнитель- 
но более удовлетворительному состоянию больной при 
пельвеоперитоните. Картина выясняется, когда процесс 
или отграничивается и диагноз пельвеоперитонита стано- 
вится ясным. или же состоние больной прогрессивно ухуд- 
шается, что будет указывать на развитие диффузного пе- 

итонита. 
, Диагностика значительно облегчается в тех ее. 
когда врач имеет возможность вести за больной с : 
тическое наблюдение. Повторное определение ее 
ной границы припухлости и особенно границы пер в 
ной болезненности позволяет установить ра же 
или отграничение воспалительного прож фо рма а 
ли в данном случае открытая или закрытая че то 


в сводах», 


При образовании абсцесса в очно пространства 
(руосйе гейощегта) задний свод, в зависимости от ко, 
личества гноя, уплощается или даже выпячивается, обра. 
зуя «нависание свода», и дает флюктуацию. Слизистая 
влагалища над абсцессом подвижна и он не распростра. 
няется на кости таза. По всем этим опознавательным 
данным удается диференцировать абсцесс от гнойного 
скопления в параметральной клетчатке. 

Другие диференциально-диагностические признаки, по- 
зволяющие отличить перитонит от параметрита, равно как 
и от других патологических процессов в органах малого 
таза, приведены выше (см. Параметрит). 

Хронический пельвеоперитонит распо- 
знается по внутрибрюшинным спайкам, не доходящим до 
стенки таза, смещающим органы малого таза и склеиваю- 
щим их в сложные, а иногда и крупные конгломераты 
(гегоЙехю шег! Нха{а, репаЧпех! 1$, адпехиитог и т. п.). 


Е. Лечение больных воспалительными заболеваниями 
внутренних половых органов 


Методы лечения больных воспалительными заболева- 
ниями внутренних половых органов настолько многочис- 
ленны и разнообразны, что даже краткое их описание 
заняло бы слишком много места. Мы ограничимся изло- 
жением лишь основных и тех из них, которые доступны в 
обычных поликлинических условиях или даже самой боль- 
ной и знание которых необходимо врачу. 

Надо иметь в виду, что с точки зрения современных 
представлений о механизмах лечебных воздействий пер- 
востепенная роль отводится нервным механизмам. Лекар- 
ственное вещество, антибиотик, физиотерапевтическое воз- 
действие, лечебная физкультура, переливание крови 
способны рефлекторным путем: 1) менять реактивные 
способности организма, которые играют чрезвычайно важ- 
ную роль в возникновении и течении воспалительного 
процесса микробного происхождения — основного вида 
воспалительных гинекологических заболеваний, и 2) изме- 

внутреннюю среду организма таким образом, что по- 
следний при а препятствовать размно- 
Мик] ть их рост, обезвреживать вы- 
или противостоять вы- 

сам. Особенно яркое 


подтверждение это получает при оренанй 
биотиками. Накопившийся клинический ольных анти- 
вает эффективность сочетания о  — показы- 
нием крови при отсутствии  Положительнохь =. перелива- 
одного только антибиотика, несоответствие о о фет от 
го или иного микроба к антибиотику в проби К то- 
низме живого человека, эффективность не. орга- 
асептических воспалениях и др. При лечебных воз а при 
ях необходимо учитывать и действи- 


роль высших отделов 
х С цен- 
тральной нервной системы, в частности, положительное 


или, отрицательное влияние побочных или случайных 
свойств применяемых агентов и той обстановки, в которой 
они применяются, ощущения больной и пр. 

Особое значение приобретает лечебное воздействие 
слова. И. П: Павлов показал, что слово в форме речи или 
графического изображения в своем взаимодействии с пер- 
вой сигнальной системой влияет на все функции человече- 
ского организма, на деятельность тесно связанных между 
собой анимальных и вегетативных систем его (А. Г. Ива- 
нов-Смоленский). Поэтому весь комплекс лечения того 
или иного заболевания строится на сочетании двух момен- 
тов — воздействия на весь организм в целом, на его нерв- 
ную систему, на высшие отделы ее и на этом фоне — воз- 
действия на местные проявления патологических про- 
цессов. 


Лечение больных воспалительными 
заболеваниями в острой стадии 
_ При лечении больных острыми воспалительными ве 
кологическими заболеваниями первоочередной ара 
врача является, с одной стороны, создание благоприятн : 
_ условий для организма в его борьбе с инфекцией, а С ея 
я '— правильный выбор средств, направленных пр 
гей, вызвавших заболевание. : 
т Е всего достигаются назначением покоя, 
> режима и хорошим уходом: обеспечение чи- 
ги белья, ч воздуха в палате, . 


необходимыми условиями, определяющими успех  прово. 
димого лечения. 

Не меньшее значение, по понятным причинам, м. 
назначение и симптоматических средств — болеутоляющих 
кровоостанавливающих, снотворных и т. п. , 

Приводим примерные прописи. 


Кровоостанавливающие средства 


Вр. Ех. Нша. Роусопй Пу4горрег!з 15,0 

0$. По 25—30 капель 3 раза в день 
Вр. Ех. Нш@ ЗесаМ$ согпий 15,0 

0$. По 25—30 капель 3 раза в день 
Вр. Утсазой 0,015 

а М6 

$ По 1 порошку 3—4 раза в день 
Вр. З4урйси! 0,15 

$01. Сасй сШогаН 10% 200,0 

МО$. По | столовой ложке 3 раза в день, 

запивать полстаканом молока 


Болеутоляющие средства 


Вр. Ех. ВеЙадоппае 0,015 
Рарауеги! НудгосНогс! 0,02 
Вшуг. Сасао 4. 3. иЁ Е. зирроз. 

М6 


$. По | свече в задний проход во время 
болей 1—2 раза в день 
Вр. Ех. Орй 0,02 
Вшуг. Сасао 4. 3. и Ё. зирроз. 
р. а. м6 


$. По | свече в задний проход 1—2 раза 
в день 
Кр. Со4ейт 0,02 
угал оп! 
Р®Вепасе{ т! аа 0,2 
"М. Е. ршу р. камб 
$. По 1 порошку 3 раза в день 


При всех условиях следует наблюдать за состоянием 
наружных половых органов и промежности. которые 
2—3 раза в день, а при наличии выделений и чаще, обмы- 
вают тепл ‘дезинфицирующим раствором. 

_ р @ НИЖНЮЮ часть живота кладут резиновый пузырь со 
_  Льдом на 8 _с перерывами в 15—20 минут. 
в. ‘лечение антибиотиками (пени- 
цином. Пенициллин на- 

каждые 3 часа с одно- 

_ препаратов 


Г 


(стрептоцид, сульфидин, суль ль 
сульфазол) по следующей схеме: 1-й ме Фатиазол, нор- 
9-й и 3-й день — 4 раза по 1,0; 4-й —` © раз по 1,0; 
по 1,0; 6-й день — 2 раза по |, 
всего 22,0. Дачу этих средств п 


атуры и явного стихания 
ют одновременно 
дногруппной донор- 
Л обычным или ка- 
—4 дня, подкожное 
О мл в сутки и вну- 
раствора глюкозы с 0,05 аскорби- 


пельным путем с промежутком в 3 
введение 5% раствора глюкозы по 50 

тень тривенно 30—40 мл 40% 
новой кислоты. 


При наличии мешотчатых опухолей и угрозы их разры- 

раза В дев, ва, а также при осумкованных внутрибрюшных гнойниках 
и параметральных абсцессах необходимо открыть гною вы- 

| | ход наружу (см. главу ГУ). В случае неотграничившегося 
ства еще пельвеоперитонита (в открытой его стадии), как пока-. 
зывает опыт руководимой нами клиники, пункция заднего 

| свода, а тем более кольпотомия нецелесообразны и могут 

принести больше вреда, чем пользы. Лишь впоследствии, 
р , когда пельвеоперитонит перейдет в закрытую стадию, 
м. | опорожнение заматочного пространства от жидкого вос- 

; | палительного продукта принесет большую пользу. 

! 
1 


Лечение больных а = ^ 
заболеваниями в хронической стади 


Лечение больных хроническими Вне — 
леваниями внутренних половых органов тре Ч хо- 

‚ Настойчивости как больной, так и врача. р и 
рошо ознакомиться не только с историей ее и быта, 
развития заболевания, но и с ен вех лече- 

_ Питания и другими факторами, которы нюю роль. В тех 

| В едстоит ‘сыграть далеко не послед т лечение, —— 
работа затрудняе ре 

на время изменен. 

=. 


‚ когда повседневная 


Несомненно также, что рациональное и полноценное 
питание, пребывание на чистом воздухе, разумная физкуль 
тура и вообще все, что укрепляет организм В целом 
способствует более быстрому и полному излечению. 

Из громадного количества методов и средств. предло- 
женных для лечения больных хроническими воспалитель. 
ными заболеваниями, мы приведем лишь те, которые 
достаточно хорошо изучены и обладают значительной эф- 
фективностью. 

Само собой разумеется, что в каждом отдельном случае 
врач должен подобрать такую комбинацию методов и те- 
рапевтических средств, которая является наиболее выгод- 
ной для лечения данной больной и практически выполнима 
в данной обстановке. 

Главнейшие из средств и методов терапии, применяе- 
мых для лечения больных хроническими воспалительными 
заболеваниями, могут быть объединены в группы: фарма- 
кологическую, физиотерапевтическую, биологическую и 
оперативную. 

Фармакологические средства и методы 
лечения. В эту группу входят средства дезинфицирую- 
щие, рассасывающие и болеутоляющие. О дезинфицирую- 
щих препаратах уже говорилось выше. Там же были при- 
ведены и их рецептурные прописи. Поэтому здесь нет 
надобности повторять их. 

Средствами, содействующими рассасыванию, являются 
‘ихтиол, альбихтол, иод, глицерин и др. Их назначают в 
‘виде свечей или тампонов. В состав рассасывающих 
средств целесообразно вводить и болеутоляющие средства. 

Примерные прописи: 

— Вр. Ехё. Веадоппае `0;015 
_  еЫфуон 0,2 
Вшуг ао Ч. 3. Ш Ё зирроз. О. & 4. М. 6 


м кишечника, их назначают каждый ен 
а в средств в виде влагалищных шариков мы оаСЫВаюЩИЯ 
Ка А, р так как их эффективность значительно уступает эф вы 
чу а, ности свечей, применяемых ректально. на. 
и ад Если больная может посещать поликлинику, 


т те ж 
зна к средства выгоднее назначить в виде влагалищных не. 
нов, вводимых через день. 
Примерные прописи: 
Бр. 1евуой 5,0 (10,0) 
Сусеги: 100,0 
МО$. Для тампонов 


По такой же прописи назначают и альбихтол. 
Вр. Ло4! рим! 0,5 (1,0) 
Ка! ]одан 10,0 
Сусеги 100,0 
МО$. Для тампонов 


Тампоны, предварительно хорошо пропитанные лекар- 
ственным составом и отжатые, вводят во влагалище после 
обнажения его зеркалами. Они должны плотно прилегать 
К своду, где имеется воспалительный процесс. При распро- 
странении воспаления на несколько сводов или на присте- 
ночную влагалищную клетчатку тампонаду выгоднее за- 
менить колюмнизацией. Для этого длинную марле- 
вую полоску, пропитанную одним из названных выше 
средств, вводят во влагалищные своды: туго — в верхнюю 
треть влагалища и рыхло — в остальную его часть. Ре. 

Тампоны и марлевые полоски, пропитанные лекар- 
ством, лучше всего вводить во влагалище вечеро Еве 

чые сами удаляют их утром, потягивая за т а 
я во входе во влагалище. После уда 


тельными гинекологическими заболеваниями. Наиболее 
простыми формами этих процедур являются влагалищные 
спринцевания, а также влагалищные души, к. 
торые отличаются от спринцевания лишь большей про. 
должительностью. При правильном систематическом при. 
менении этих методов, доступных в любых условиях, мож. 
но получить результаты, не уступающие получаемым при 
пользовании сложной и не всегда доступной физиотерапев. 
тической аппаратурой. Большое преимущество влагалищ. 
ных спринцеваний или душей состоит и в том, что 
физиотерапевтический эффект, обязанный температуре и 
давлению жидкости, может быть усилен медикаментозным 
воздействием. Это достигается разведением в Жидкости 
рассасывающих или обеззараживающих средств. 


Процедуру может производить сама больная на ночь 
перед сном. Кружку для спринцевания, наполненную ки- 
пяченой-и остуженной до нужной температуры водой, ве- 
шают на 0,5—1 м выше уровня плоскости, на которой ле- 
‘жит больная. Чтобы придать тазу приподнятое положе- 
ние, лучше всего. подложить под крестец обычное подклад- 
ное судно, куда будет стекать промывная жидкость. После 
этого вглубь влагалища вводят стеклянный наконечник и 
пускают струю воды. Спринцевание призводят с таким 
расчетом, чтобы вся процедура продолжалась не менее 
10—15 минут. Если в кружке нехватит воды, ее подбав- 
ляют. 
® Если спринцевание не преследует цели дезинфекции, то 

производится раствором поваренной соли. Для этого 

в. итр воды прибавляют по столовой ложке поваренной 
— соли или, лучше, по 3/, столовой ложки морской соли. Та- 

| р не вызывает мацерации эпителия влагалища 
себе обладает известными рассасывающими 


жидкости при первой процедуре должна 
_(37—38°). В последующие дни ее 
предела, который больная в с0- 

выше. Смазывание про- 
чувствительность к вы- 

лечения хотя бы 

‘или усили- 


Туры водой, ве 

на которой ле 
Нятое ПОлОЖе 
ычное подклал: 


укрыть, чтобы задержать теплоотдачу, 


ции ее организма на процедуру (боль, темпе 
пульс, выделения). После спринцевания рекомендуется 
положить грелку или круговой согревающий компресс на 
всю нижнюю часть живота и крестец, чтобы задержать 
теплоотдачу. Целесообразно также назначать горячие 
КЛИЗМЫ ИЗ физиологического раствора ИЛИ хлористого 
кальция (1 столовая ложка 10% раствора на !/› стакана 
молока после очистительной клизмы). 


В тех случаях, когда больная может оставаться дома 
в течение всего дня, такие процедуры назначают ей не 
только на ночь, но и утром, т. е. два раза в день, если толь- 
ко это не утомляет ее и не приводит к обострению про- 
цесса. 

Хороший рассасывающий эффект дает светолече- 
ние, которое может быть проведено наиболее простым 
физиотерапевтическим аппаратом — световой ванной. Она 
представляет собой фанерную дугу, на внутренней поверх- 
ности которой укреплено 6—12 лампочек накаливания из 
синего и красного стекла. Световую ванну назначают 
только при хорошем состоянии органов дыхания. и крово- 
обращения. Во время процедуры нижнюю часть живота 
освещают последовательно 6, 8, 10, 12 лампами, развива- 
ющими возрастающую температуру. Продолжительность 
сеансов последовательно 5—7—10—12—15 минут, а при 
хорошей переносимости и больше, но не свыше 40 минут. 

Если процесс обостряется, лечение временно прерии 
ют и в дальнейшем его проводят более осторожно. ''ри 
высокой реактивности больной, которая выражается в 
ненностью, высокой реакцией оседания эритроцитов, лу З 
ше пользоваться синим светом, а при понижении р 
ности — красным. Курс —30—40 сеансов, назна 
через день. 


‚ ло 
- больную следует тепло” 
_После каждой процелуры У 


ратура тела, 


положении не менее часа. 


который зависит от рефлекторного влияния продуктов - 
пада белков, образующихся в коже, на весь организи 
(Г. С. Варшавер); этот эффект сказывается и на органах 
которые не подвергались непосредственному воздействии 
лучей. 

Хорошие результаты получают также при рефлекторно. 
сегментарном методе облучения, разработанном А. Я. Щер- 
баком. 


Назначается ультрафиолетовая эритемотерапия (обыч. 
но в виде «трусиков»). Одно поле облучения дают от пуп- 
ка до середины бедер, второе — на пояснично-крестцовую 
область. Область половых органов и заднепроходного 
отверстия должна быть защищена подкладной клеенкой, 
Сеансы проводят ежедневно, всего 10—15—20 сеансов, 
После каждых 5—6 сеансов желательно делать 1—9-днев- 
ный перерыв. 

В условиях поликлиники ультрафиолетовое облучение 
показано главным образом при хронических воспалитель- 
ных заболеваниях; в условиях же стационара оно может 
быть применено и в подострой стадии. 

Диатермия оказывает болеутоляющий эффект и 
рассасывающее действие, что зависит как от непосред- 
ственного повышения температуры в прогреваемых тканях, 
так и от общей гиперемии, обусловленной прогреванием. 

Различают наружную диатермию двухполюсную — 
брюшностеночно-крестцовую и комбинированную—брюш- 
ностеночно-влагалищную или прямокишечную, или брюш- 

_ ностеночно-влагалищно- (или прямокишечно-)} крестцо- 
вую, т. е. трехполюсную. Предложены и другие методы, 
еречисленные являются наиболее распространенными. 

Двухполюсная наружная диатермия через брюшную 

— крестец при хронических воспалительных заболе- 
‚органов и тканей малого таза достаточно эффек- 
к комбинированной диатермии (влага- 

стенка или влагалище — крестец) 
специальных целях, например, для 

рмы гонорреи шеечного канала. 

х вариантов апликации 

тока от 0,7 до 1,5 А. Продол- 

›ва _ 10—15—20—30 и 

3 ` лечение и не 


реакции оседания эритроцитов и т. п.}, назнач 

а в отдельных случаях и двухчасовые сеансы ее 
или через день. Обычно достаточно 3—4 Е 
по 15—20 сеансов. Досадным осложнением 


‚ заст 
на время прекратить лечение, являются > авляющим 


их предотвращения необходимо, чтобы электроды п, 
прилегали к коже, а главное, чтобы во время ей 
около больной постоянно находилась медицинская сест х 
В этих же целях необходимо следить за тем, чтобы бы 
ные не засыпали во время сеансов, 


Применение токов ультравысокой ча. 
стоты (УВЧ), по наблюдению ряда _ авторов 
(Д. Л. Чернеховский, ДА. Б. Гиллерсон, А. Б. Прейсман 
и др.), имеет то преимущество перед диатермией, что мо- 
жет применяться не только в хронической, но ив подострой 
стадии воспалительного процесса. Естественно, что назна- 
чение УВЧ терапии при не совсем затихшем воспалитель- 
ном процессе допустимо лишь в условиях стационарного 
лечения. 

Ионотерапия (нонофорез) имеет целью ввести в 
больные органы при помощи постоянного электрического 
тока ионы различных лекарственных веществ, относящих- 
ся к электролитам, например, кальций, иод, цинк, серу 
ит. п. При этом сам электрический ток тоже оказывает 
лечебный эффект — болеутоляющий, НЙ 
щий, сосудосуживающий и т. п. Таким образом, ре =: 
представляет собой как бы мостик, соединяющий мед 
ментозное лечение с физиотерапией. и 

Ионофорез проводят двумя ее м 
наружно-внутренним. При первом ке . по одному пла- 
часть живота и на крестец аа прокладки. Про-. 
стинчатому электроду поверх влажно Е аствором 

тадку под активным элетродом У ферентным — физио- 

ного вещества, а под инди ‘соли. При втором 

с ‘раствором поваренной ы налив- 
‘является вводимый во 


ным раствором, нужно расположить под тем элект 
от которого вводимые ионы отталкиваются. Так, нап 
мер, при ионофорезе с хлористым натрием последний 
вводят с отрицательным ионом, а с хлористым кальцием" 
с положительным. 


В последнее время А. В. Бартельс и ГА. Келлат 
сконструировали оригинальные электроды для влагалищ. 
ного или внутриматочного ионофореза, которые или сами 
пропитываются лекарственным веществом  (цельнодере. 
вянный электрод) или заливаются им (наливные электро- 
ды). Авторы считают, что сконструированные ими деревян- 
ные электроды удобнее и экономичнее, чем электроды, 
применявшиеся до настоящего времени. 

В качестве лекарственного вещества чаще всего приме- 
няют: а) ионы кальция (2—5—10% растворы хлористого 
кальция), когда хотят получить рассасывающий и крово- 
останавливающий эффект; 6) ионы иода (1—2% раствор 
иодистого калия) — для рассасывания рубцово-спаечных 
образований в брюшине и клетчатке малого таза; в) ихти- 
‚ол (1—2% растворы); г) ионы серы — 2—5% растворы 
типосульфита (при старых воспалительных процессах в 
органах малого таза и т. п.); д) ионы новокаина 
(0,5% раствор), являющиеся своеобразной модификацией 
блокады по Вишневскому. 

Сила применяемого тока 20—40 тд, продолжитель- 
ность процедуры—15—30 минут. Курс лечения состоит из 

5—20 сеансов, назначаемых каждый день или через день. 
° В зависимости от тяжести заболевания и успешности лече- 
такие курсы повторяют 3—4 раза с перерывами в один 


— Грязел ечение занимает видное место в лечении 
ческих воспалительных гинекологических заболева- 
еняется как в курортной, так и во внекурортной 

путем использования привозной грязи или 

эффект грязелечение дает на курорте, где 

с другими видами лечения — ге- 

ит. д. Одновременно с этим 

анизм больной оказывает и 

‚с пребыванием на курор- 

включая поло- 


‚ рубщово-спавы 


алого таза; 8) те 


-2—5% рас 
ых процессах з 
ной модификай 


через 2—3 месяца после затихания о 
тивопоказано направление на куро 
лезом половых органов, а также с 


пессами в брюшине и клетчатке малого 
мешотчатых опухолях грязелечение ое Е. При 
ограниченный эффект — рассасывание окружающи ЛИШЬ 
к у опу- 
холь спаек. До направления больных на курорт целе у 
образно предварительное лечение перечисленными вы 
физическими методами. Такое лечение покажет. насколько 
стойка наступившая стабилизация процесса. Руководству- 
Ясь этим и, что очень важно, общим состоянием больной, 
состоянием нервной системы, сердца, легких, выбирают 
курорт южный, северный, средней полосы, время года для 
проведения лечения. Так, при здоровых органах дыхания 
и кровообращения наиболее выгодно направлять гинеколо- 
гических больных на южные курорты (Саки, Евпатория, 
Одесские лиманы, Славянск) в летние месяцы. Если одно- 
временно с гинекологическим имеется и заболевание 
органов кровообращения, лучше направлять больных на 
эти курорты в осенние месяцы, а если почему-нибудь лече- 
ние должно быть проведено непременно летом — в Ста- 
рую Руссу, на Сергиевские минеральные воды. Обилие 
курортов в СССР, в том числе и грязевых, с различными 
климатическими, географическими и другими Неве >> 
дает врачу широкую возможность подобрать для каждо 
больной наиболее выгодный из них с учетом времени года 
Подробные данные по этому вопросу приведены в курорт 
ных справочниках. с 
Действие грязи зависит от мно 
_ ского, химического, механического, 
_ Гого порядка. Наиболее важное значение и 
мому, термический фактор. 


СТрых явлений. Про 
рты больных туберку- 
нагноительными про- 


гих факторов термиче- 
биологического и дру- 
меет,. повиди- 


После наложения грязевой апликации больную те 
укутывают. Продолжительность процедуры различна ь ы. 
висит от общего состояния больной, от ее реакции на г 
ние, характера заболевания, температуры применяемой 
грязи. При первых процедурах температура должна быть 
ниже, чем при последующих. В начале лечения процедура 
продолжается 5—7 минут, в дальнейшем ее удлиняют до 
15—25 минут. По окончании процедуры больную обмыва- 
ют под теплым душем и удаляют комки грязи из влагали. 
ща, которое затем промывают теплым физиологическим 
раствором поваренной соли. После этого больную уклады. 
вают в горизонтальном положении не менее чем на 
1—2 часа. Грязевые процедуры повторяют через один или 
два дня. В промежутках между ними назначают водные 
процедуры. 

При лечении больных с экссудативно-спаечными про- 

 цессами в малом тазу хорошие результаты дает бальнеоте- 
рапия, особенно радиоактивными, радоновыми, сероводо- 
родными водами в Цхалтубо и Пятигорске (Е. Д. Свет- 
Молдавская). 

В последнее время для лечения больных гинекологи- 
ческими хроническими воспалительными заболеваниями 
широко применяют парафин, озокерит и другие 
средства. 

Парафинотерапи я, особенно эффективная при 
хроническом пельвеоперитоните и остаточных явлениях 
параметрита (параметрические тяжи), применяется не 
‘очень давно. Этот метод лечения подкупает простотой тех- 

и доступностью в любой, даже неспециализированной 
инике. Благоприятное влияние парафина объясняет- 
большой теплоемкостью при низкой теплопровод- 
что дает возможность подвергать больные органы 
ию высокой температуры в 60—80°. Лечебный 

` быть объяснен и тем, что при остывании 


периферические сосуды и подле- 
чего усиливается их прогревание. 
наружно в виде апликаций, вво- 
ов или же комбинируют 

до 55°, намазывают 


ау п » повышают, т хорошей переносим 
ю „Ра к \ 65—70—75 ‚ При дозировке температу 
м ствоваться индивидуальной чувствите 

избежание ожогов, особенно наружных половых органов 


Пр 
Ум Поверх парафина кладут лист промасленной бумаги, ан 
Оль м ней слой ваты. Больную укутывают в теплое ДО 
оставляют лежать около 2 часов. Если лечение пронбИ 


т | ся в стационаре, выгоднее процедуру проводить перед 


ости больной — до 
ры следует руковод- 
ЛЬНОСТЬЮ больной во 


Го ную сном и оставлять больную в парафине до утра. 
Не Менеа Ума, При влагалищном применении парафина вход во вла- 
ЯЮТ чер Че ь галище закрывают плотной пробкой, имеющей отверстие 
к. и» — для резиновой трубки. Через эту трубку шприцем Жане 
ЮТ "ра вливают во влагалище 100—200 мл расплавленного пара- 
фина, в зависимости от емкости влагалища. В первый 
МО спаечным п день температура парафина не должна превышать 55°. 
тЫ дает бальналь При последующих процедурах температуру постепенно 
НОВЫМИ, : повышают и, в зависимости от реакции больной, доводят 
рске (Е, Д.С до 70’ и даже 75°. Принимая во внимание, что ожоги сли- 
ве зистой влагалища вследствие безболезненности могут 
| остаться незамеченными даже самой больной,» следует 
ТЬНЫХ гинеколог" | взять за правило тщательно осматривать зеркалами влага- 
1 заболеваниями лище и шейку матки перед каждой процедурой. Парафин 
керит и ду" может оставаться во влагалище от 2 до 7 часов. Вследствие 
хорошо выраженной пластичности парафина удаление его 


из влагалища не представляет трудностей и может быть 


произведено самой больной. 
Процедуры назначают через день. Курс лечения Е: 
стоит из 15—20 процедур. Таких курсов может понад . 
биться несколько. В этих случаях между курсами делаю 
перерыв на 4—6 недель. Е 
Высокими физиотерапевтическими свойствами облада- 
ети горный воск — озокерит, предложенный каки 
\ фактор С. С. Лепским. Действие его при -_. д 
`‹ заболеваниях изучено Ё. 2“ о —_- а. 
агоприятный эффект озокерита объясняе ядом ‚и 
ческих (больные хорошо еносят тем: г 
: {@) СО, 


10—30 процедур. Влагалищный тампон извлекает в 
или сестра после снятия брюшно-крестцовой аплик 
Для этого введенный во влагалище палец правой 
доводят до верхне-переднего края тампона и надавливают 
им на’тампон, оттесняя его кзади. Этим нарушается 
связь между шейкой и тампоном. Эта процедура подобна 
снятию с шейки матки колпачка Кафки. 

Простота метода, эффективность и доступность озоке. 
рита благоприятствуют его внедрению в практику лечения 
больных гинекологическими воспалительными заболева- 
ниями. ^ 

К физическим методам лечения относится и гинеколо- 
гический масса ж, показанный при хронических спаеч- 
ных процессах в малом тазу, смещающих матку. Массаж 
противопоказан, когда хроническая стадия еще не прочно 
установилась, ввиду опасности обострения, при подозрении 
на беременность, при новообразованиях в органах малого 
таза, при гнойных эндоцервицитах, эрозиях на шейке и 
влагалище. Гинекологический массаж должны проводить 
лишь специалисты. 

Биологические средства и методы ле. 
чения. Из биологических методов лечения больных 
хроническими воспалительными гинекологическими забо- 
леваниями наиболее надежными и испытанными могут 
быть признаны вакцино- и серотерапия, протеинотера- 
пия, аутогемотерапия, переливание крови, введение анти- 
биотиков, преимущественно пенициллина, подсадка тканей 
по В. П. Филатову и некоторые другие, применяемые в 
специализированных лечебных учреждениях. 

Вакцинотерапию применяют преимущественно 
при гонококковой этиологии заболевания; она излагается 
в руководствах по гоноррее. 

Неспецифическая парэнтеральная протеинотера- 
пия является хорошим дополнительным методом, 0со- 
бенно когда реакция больной на лечение недостаточна или 
вовсе отсутствует. В наружно-верхний квадрант ягодицы 
ВВОДЯТ внутримышечно кипяченое молоко, начиная с 2 мл 

остепенно повышая дозу, доводят до 10 мл. Инъекции 


апии, 


Г ю применяют в тех же случаях, 
на. Она дает 
ганавливаю- 


Там 
\ ы 
а м ий эффект. Действие аутогемотерапии п преимущест 
В, вен- 


ма но рефлекторное, мобилизующее защитные К 


о ‚  низма. эрга- 
. а При лечении больных с заста 


релыми формами хрони- 


ид 
их воспалительных заболеваний 
“нию | т, “ неск И, с мощными спаечны- 


ми процессами в малом тазу, мы успешно применяли 
м, внутримышечные инъекции плацентарной крови в количе- 
и ма стве от 2 до 10 мл. Плацентарная кровь применялась нами 


Я Носит ы ив виде гемоклизм — в чистом виде или в виде гемолизи- 
При И рованной крови. Эффект был выражен яснее, чем при 
т, остальных видах неспецифической терапии. Наши наблю- 


дения показали, что в механизме действия парэнтерально 
или ректально введенной плацентарной крови далеко не 
последнюю роль играют содержащиеся в ней ферменты 


аниях в и гормоны. 
и, органах мели Переливание крови при хронических воспали- 
Эрозиях на шее; тельных гинекологических заболеваниях является одним 
Должны проводиь из самых мощных видов терапии, стимулирующей реак- 


| тивные свойства организма. При переливании крови повы- 

ва. и методы 1. шается сопротивляемость организма, устраняются явления 
3 ‘лечения боль интоксикации, улучшается и нормализуется как общий, 

‘римИ 3960 | так и местный обмен веществ в пораженных тканях 


и(:] 
деки" (Н. И. Короткин и Адамская). Переливают 100—150 мл 
одногруппной донорской крови несколько раз с проме- 
жутком в 3—5 дней (С. Б. Рафалькес). 
Подсадка тканей по В. П. Фил 
дение в организм тканей, обработанных по 
ву, Краузе, Харченко, вызывает образование 
зываемых биогенных стимуляторов 
Последние через нервную систему оказывет 
ии всего организма и протекающие в не 
ате наступает мобилизация защи 
сстанавливаются нормальные 
: е корреляции, 


атову. Вве- 
В. П. Филато- 
в нем так на- 

Филатов). 
ают влияние на 


При этом не следует забывать, что лечение подса 
тканей дает наилучший эффект при одновременном приме 
нении переливания крови, антибиотиков, сульфаниламидоь 
и пр., а при соответствующих показаниях — и хирургиць. 
ского вмешательства. 

Техника: местная анестезия 3—5 мл 0,254 раствором 
новокаина. Разрез кожи величиной в 2—3 см. Тупым пу. 
лем создается карман, куда вносится подсаживаемая 
ткань. Желательно разрез и прочие манипуляции прово- 
дить без кровотечения. Принципиально можно произво- 
дить подсадку в любом участке тела. Удобнее ее делать 
по средней подмышечной линии на уровне 1Х—Х ребра. 
На кожу накладывают 1—2 узловатых шелковых шва. На- 
кладывают сухую повязку. Швы снимают на 8—10-й день, 
Повторные подсадки производят при показаниях, не рань- 
ше истечения 2 недель после предыдущей. Больше трех 
подсадок производить нерационально. В подобных случа- 
ях этот метод следует считать для данной больной непо- 
казанным. При тщательно проводимой технике на коже 
остается небольшой линейный рубец. В отдельных случаях 
отмечаются нежелательные осложнения. Может произойти 
нагноение подсаженной ткани, что значительно снижает 
эффект подсадки. Иногда образуется небольшая гематома, 
что ведет, повидимому, к замедлению воздействия стиму- 

торов на организм. Противопоказаний к применению 

одсадок, если судить по литературным данным, нет. Мы 
от подсадок также не видели. Ткань можно вводить 
пьным винтовым металлическим питрицем и толстой 
при этом разрез кожи становится излишним. 
ая анестезия места прокола кожи при по- 

мл 0,25% раствора новокаина. 
ллинотерапию, как и лечение сульф- 
ии препаратами, применяют преимущественно 
трой стадии воспалительного процесса. 
ечных инъекций пенициллина, в нашей 
внутривенные вливания его 
: раствором глюкозы. 
ения были получены 


ДКОЙ 


‘лечения острых и подострых во 
ее | го 
_ Ческих заболеваний значительно улучшились. Таким обр 


вы зом создаются условия для расширения показа 


в концентрированном растворе (23: 
ского раствора), после предварительного ый физиологиче- 
ного отсасывания гноя. 

Пенициллин можно также вво 
В этом случае его вводят один р 
500000 до 1000 000 единиц. Техника — как при пробной 
КИ заднего свода, она будет описана ниже. и. 
показана эта методика при нагнаивающемся параметрите 
пельвеоперитоните, пельвеоцеллюлите, р 

Оперативные методы лечения. При вос- 
палительных гинекологических заболеваниях приходится 
прибегать к оперативному лечению, когда требуется немед- 
ленное удаление жидкого воспалительного продукта из 
полости малого таза, забрюшинной его клетчатки, из гной- 
ников влагалища и наружных половых органов. 

Из хронических заболеваний оперативное лечение по- 
казано при мешотчатых опухолях в малом тазу, упорно не 
поддающихся систематической и настойчивой противовос- 
палительной терапии. К операции не следует приступать 
ранее, чем через 3 года после предыдущего обострения про- 
цесса. При таких условиях осужкованный гной обычно уже 
стерилен и попадание его во время операции в брюшную 
полость не представляет большой опасности для больной. 

В некоторых случаях возникает необходимость в не- 
отложном оперативном удалении воспаленных внутренних 
половых органов женщины (при угрожающих разрывом 
пиосальпинксах, при пиоварии, при нагноившихся кисто- 
мах яичников и т. п.). 

`В последнее время, в связи с улучшившимся состояни- 
ем здоровья нашего населения, повышением качества ме- 
дицинского обслуживания больных, усовершенствованием 
оперативной техники, широким введением в практику пени 


циллина и других антибиотиков, исходы оперативного 
спалительных гинекологи- 


ДИТЬ И через задний Свод. 
аз в день в количестве от 


ний к опе- _ 


вмешательству. 


Некоторые принципиальные вопросы лечения больных 
хроническими гинекологическими заболеваниями 


Изложенным далеко не исчерпываются все методы и 
средства лечения больных хроническими воспалительными 
гинекологическими заболеваниями. Большое количество их 
доступно лишь специалистам. Од ако успех лечения зави- 
сит не от разнообразия применяющихся методов и средств, 
а главным образом от систематичности проводимой тера- 
пии, от воли больной к излечению, от настойчивости врача. 
При таких условиях даже примитивные средства лечения, 
как спринцевания, грелки, компрессы, легко доступные 
медикаменты, могут дать прекрасные результаты. При 
отсутствии же целеустремленности и настойчивости лече- 
ние дорогостоящими и малодоступными медикаментами, 
сложной физиотерапевтической аппаратурой, пребывание 
на курортах могут оказаться малоэффективными или даже 
безуспешными. 

Естественно, что при составлении плана лечения долж- 
но быть предусмотрено комбинированное применение 
нескольких методов и средств. В зависимости от условий, 
возможны следующие варианты. 

Больная не может посещать поликлини- 
ку. В таких случаях лечение проводит только сама боль- 
ная дома. Назначают горячие влагалищные души, клизмы, 
согревающие компрессы, медикаментозные рассасывающие 
средства в свечах. 

Больная может посещать поликлинику 
и одновременно выполнять некоторые 
процедуры дома. В таких случаях врач проводит 
лечение тампонами,‚ физическими методами. Сама больная 
производит дома горячие влагалищные спринцевания или 
души, кладет себе компрессы и т. п. и, кроме того, в дни, 
свободные от посещения поликлиники, проводит лечение 
рассасывающими свечами. 

На может посещать поликлинику, 
Е: а и жЖностя производить 
Чана Ре а е процедуры. В таком слу- 
К ее у в поликлинике. Самой больной, 
— будет необходимость, поручают вводить на 
водь, лекар: _в прямую кишку. 
‘лечения, особенно физическими 
я следующих правил. 
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Первоначально следует применять физический агент 
как-то: тепло, механическое воздействие и т. п., в невысо- 
кой дозе, близкой к индиферентной, и лишь в дальнейшем 
постепенно увеличивать ее до допустимо максимального 
предела. 

Лечение надо проводить под строгим наблюдением за 
общим (нервная система, сердце, легкие и т. д.) и местным 
(обострение) состоянием организма. В случае ухудшения 
общего состояния или обострения местного процесса сле- 
дует снизить дозировку, иногда временно прервать или да- 
же отменить лечение. 

При наступлении беременности надо прекратить про- 
тивовоспалительное лечение, которое может не только 
спровоцировать аборт, но и вызвать ухудшение заболева- 
ния. При этом не следует забывать, что само по себе нали- 
чие прогрессирующей беременности эффективнее извест- 
ных методов лечения хронических воспалительных гинеко- 
логических заболеваний. 

На время менструации следует отменять все процедуры 
и ограничить лечение назначением свечей. Лишь при 
грязелечении на курорте можно в интересах полного 
использования всего срока пребывания в санатории про- 
должать процедуры, но только наружные. Все влагалищ- 
ные манипуляции во время менструации противопока- 
заны. 

В, течение всего курса лечения следует укреплять волю 
больной к излечению. В случае наступающего ухудшения, 
обострения процесса, усиления боли следует разъяснить 
сущность реакции, являющейся проявлением защитных 
сил организма. Е 

К курортному лечению важно приступить по возможно- 
сти вскоре после того, как процесс принял хро 
рактер, но не раньше чем через 6—8 недель после 

обострения. Предварительно должно быть 1 


Следует еще раз подчеркнуть, что применение ИЗЛОЖЕН. 
ных методов доступно любому практическому врачу, сли 
он встретится с подобными больными. Тех врачей, кото- 
рые пожелают более углубленно познакомиться с метода. 
ми лечения гинекологических больных, мы отсылаем К 
специальным руководствам и монографиям. 
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Глава [1 


РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА РАКА МАТКИ. 
ОРГАНИЗАЦИЯ БОРЬБЫ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ 
ОРГАНОВ 


Организация в СССР широкой сети онкологических 
учреждений, равной которой нет ни в одной стране мира, 
поставила перед всеми врачами, независимо от их специ- . 
альности, огромной важности задачу — активно и как 
можно раньше выявлять больных со злокачественными 
новообразованиями и организовать своевременную эффек- 
тивную помощь им. В настоящее время обязанностью каж- 
дого врача ‘является овладеть методикой ранней диагно- 
стики злокачественных новообразований, в каком бы 
органе они ни развивались. Особенно это важно в отноше- 
нии злокачественных опухолей женских половых органов, 
которые поражаются чаще других. Среди всех злокаче- 
ственных опухолей женских половых органов рак шейки 
матки занимает первое место и, по данным А. И. Серебро- 
ва, встречается почти у 85% больных. Этим объясняется. 
практическое значение овладения, методикой диагностики 
рака матки. Что касается новообразований других с 
нов женской половой сферы, то интересующимся 
вопросом следует обратиться к специальным 1 
ям. Точно так же в данной главе мы не Оу, 
ния больных раком и так назыв: 


Е 


обращались за Медицинской помощью, но рак не Е 
распознан; 50% женщин, несмотря на наличие Подозри. 
тельных симптомов, не обращались за врачебной по. 
мощью. Очень часто рак распознавался только попутно 
случайно при обращении больных в гинекологическую 
поликлинику или при исследовании в стационаре по раз. 
личным поводам. 
Анализ причин поздней обращаемости больных раком 
к врачебной помощи, произведенный Б. А. Архангель. 
ским, А. И. Серебровым, А. Ю. Лурье, показал, что В 
50% случаев отмечено недостаточное внимание больных к 
своему здоровью, незнание ими сущности и последствий 
нелеченных раковых поражений, незнание подозритель- 
ных на рак симптомов. Те симптомы, которые считались 
больными патогномоничными для рака матки, как-то: 
разъедающие бели, неправильные кровотечения, боли, 
появляются очень поздно, когда уже имеется распад рако- 
_ вой опухоли, а нередко и инфильтрация тазовой клетчат- 
ки. В 25% случаев рак протекал бессимптомно, а когда 
появлялись первые симптомы болезни, часто неясные, 
_ имелось уже далеко зашедшее поражение. Наконец, 
в 25% случаев больные поздно обращались к онкологу 
вследствие того, что не только не был своевременно по- 
° ставлен правильный диагноз, но и лечащий врач вообще 
‘распознал истинную природу заболевания. Причины 
были в основном следующие: 1) небрежное собира- . 
‚анамнеза или даже полное отсутствие его; 2) назна- 
_симптоматического лечения до установления точного 
например, различных спринцеваний влага- 
жалобах больной на бели, кровоостанавливаю- 
при кровянистых выделениях. Этому способ- 
гоятельство, что некоторые врачи считают 
ой болезнью исключительно редким, 
не достигла климактерического пе- 
кровотечениям и «ацикли- 
периода. Между тем 
] обращаю- 
страдает 
водимое 


И ак 
Чи № 
‚- 
по ываемого 
п 
Рачеб о наз редопухолевого состояния; 4) недоста 
и Е ТоРОЖенННосСТЬ врачей по отношению к не 
1. вследствие чего нередко больны ей 
Одо ‘ме находятся «под наблю. 
ок. ОРИче» дением» слишком долго и передаю 
на к тся в более опытные 
ре п Ук руки или переводятся в специальны 
п ные стационары в состоя- 
ел Раз. нии уже неоперабильного или даже некурабильного рака 

АНХ в За Е лние годы в Советском Союзе подобные врачеб- 

Архар Ком ные ошибки имеют явную тенденцию к уменьшению. Од- 
оказал тель. нако время от времени они проявляются, и потому о них 
ие с’ Что в необходимо упомянуть. 

Ь м Практическое значение раннего обращения больной к 
плести врачу не требует специальных доказательств. Приведем 
Подоз ы лишь данные К. М. Фигурнова, относящиеся к доантибио- 

Ые считались тическому периоду: у рано обратившихся операционная 
атки, Как-то: смертность составила 4%, а стойкое выздоровление на- 

нения ты ступило у 55%; у поздно оперированных операционная 

вам боли, м смертность составила 13%, а стойкое излечение наступило 

распад рако- у 20%. 

ВОЙ клетчать Отсюда вытекают основные требования организации 


борьбы с раковыми поражениями: 1) санитарно-просвети- 
тельная работа среди женского населения в целях актив- 
ного привлечения его к борьбе за свое здоровье, за ран- 
нюю обращаемость к врачебной помощи: 2) умение врачей 
своевременно выявлять подозрительных на рак матки 
женщин и немедленно организовать для них соответствую- 
щее наблюдение и лечение. 


Борьба за раннюю обращаемость женщин к врачу в целях 
: выявления рака матки 
В 1948 г. был издан приказ Министерства здравоохра- | 
нения Союза ССР за № 312 с приложением инструкции = 


рака и диагностике ранних форм. 
В время в СССР < 


понятно, что в то время не было той общественно-полит 
ческой основы, которая позволила бы претворить в Жизнь 
прогрессивное предложение В. Ф. Снегирева. 

Мысли, высказанные В. Ф. Снегиревым, однако Н 
были забыты. Врачебная общественность совместно с а 
грессивно настроенной интеллигенцией стала проводить в 
больших городах так называемые «раковые недели» 
целью которых была организация в городских амбулато, 
риях бесплатных профилактических осмотров женщин 
старше 40 лет. Эти «недели» носили эпизодический харак. 
тер, вследствие чего они имели ограниченное значение, 
Особенно усердно пропагандировали и осуществляли 
«раковые недели» в предвоенные годы Н. Н. Петров и 
Л. Л. Окинчиц (Ленинград). 

Организация подлинно массовых, «поголовных» про- 
филактических осмотров женщин была впервые осуществ- 
лена гинекологами во время Великой Отечественной 
войны 1941—1945 гг. на территориях, освобожденных от 
врага. Хотя эти осмотры не имели своей целью выявление 
только рака половых органов, тем не менее опыт их ока- 
‘зался чрезвычайно полезным для проводимых в дальней- 

шем профилактических осмотров с целью выявления жен- 
‘щин, больных раком '. Этот опыт был продолжен и после 
окончания войны: в послевоенные годы массовые гинеко- 
логические профилактические осмотры, в частности, в Це- 
лях выявления рака половых органов, проводились повсе- 
местно и особый размах получили в РСФСР, в УССР и в 
‘их союзных республиках. 

Профилактические гинекологические осмотры женщин 
_ носить действительно массовый характер. Их 
производить систематически — один раз в 6 меся- 
должны охватывать по возможности все взрос- 
таселение района обследования. Там, где это 
дновр с гинекологическим осмотром 
который производится врачами- 
проводиться их обследование и 


чин 


| м к Для того чтобы облегчить работу врача-гинеколога 
Ма__ Чак и дать ему возможность все 
“тн о, А свое время и внимание 
прок Сар сосредоточить на женщинах, подозрительных в смысле 
Ые дит, «предопухолевого» состояния половых органов, а тем бо- 
х ад лее подозрительных на рак, целесообразно привлекать к 
а буд массовым гинекологическим профилактическим осмотрам 
ров Же ат. фельдшериц и акушерок, но с тем, чтобы их задача огра- 
еСКий ха ничивалась только отбором здоровых женщин. 
ое Е арах. В годы войны и в первое время после ее окончания 
о ущест акушерки и фельдшерицы активно и умело помогали 
: п ВЛЯли врачам в проведении массовых профилактических осмот- 
ы Тров и ров и других оздоровительных мероприятий как среди 
женщин, находившихся на территориях, освобожденных 
ОВНЫХ» про от временной оккупации, так и среди женщин, возвращав- 
е осуществ. щихся на родину из вражеского тыла, куда они были на- 
ечественной сильственно угнаны из временно захваченных территорий 
СССР. Этот опыт, полученный гинекологами в годы войны, 
кденных от 
был успешно использован ими в этих же целях и в после- 
Выявление военные годы. 
ТИХ жай Для того чтобы периодические профилактические 
в дальней. осмотры женщин достигли своей цели. необходимо, чтобы 
тения жен к ним были привлечены все подлежащие осмотру жен- 


щины (т. е. старше 30 лет) как из организованного насе- 
ления, так по возможности и домашние хозяйки, инва- 
лиды и другие представительницы так называемого 
неорганизованного населения. При этом должны быть про- 
ведены соответствующие подготовительные мероприятия, 
из которых главными являются следующие: 1) выбор ме: 
- ста и времени обследования, удобного для населения; 
; 2) своевременная подготовка списков женщин, подлежа- 
°— щих обследованию; 3) оснащение _ гинекологического 


та, предназначенного для профилактических осмот- 


всем необходимым (влагалищные 


“ 


О 


влечение К подготовительной работе по осмотрам <оот. 
ветствующих партийных, профсоюзных советских органи. 
заций. в частности, райкомов Красного Креста и Красного 
Полумесяца; 6) проведение среди женского населения 
соответствующей санитарно-просветительной работы. 

Санитарно-просветительная работа, по мнению Инсти. 
тута санитарного просвещения Министерства здраво- 
охранения Союза ССР (Л. Орловский), должна преследо- 
вать следующие основные цели: 

1) ознакомление женщин с ранними признаками рака 
и предраковых состояний половых органов. Это ознаком- 
ление должно быть организовано таким образом, чтобы 
можно было быть уверенным в действительном достиже- 
нии поставленной цели; 

2) вселение уверенности среди населения в излечи- 
мость рака, особенно при раннем его выявлении; 

3) рассеяние страха перед хирургическим методом ле- 
чения рака, внедрение в сознание представления о его 
высокой эффективности при раннем применении, что воз- 
можно лишь при раннем обращении женщины к врачу; 

4) разъяснение цели профилактических осмотров и 
значения своевременной и систематической явки на них; 

5) побуждение к точному выполнению предписаний 
врача и к соблюдению профилактических мероприятий, 
имеющих целью предупредить развитие рака; 

6) разъяснение вреда всяких предрассудков, имеющих 
еще хождение среди части женщин (например, что в опре- 


деленном возрасте «крови путаются», что «бели бывают у 
всех» и т. п.). 


_ Все эти цели санитарного просвещения могут быть 
ос уты различными путями: радиопередачами, рас- 
странением листовок, организацией выставок, выпу- 

специальных научно-популярных книг, стенгазет, 
статьями в общей печати. 

ным методом санитарно-просвети- 

считать лекцию, проводимую 

научном уровне, богато ил- 

кинокартинами, выстав- 

в этом отношении и 


Такая постановка санитарно-просветительной целена- 
правленной работы позволяет довести явку на - 
до 95% и выше (Л. Орловский). оо 

Методика и форма учета лиц, прошедших осмотры 
вену ие инструкции, приложенной 

о ы рой должны быть знакомы все 
врачи. Также крайне желательны осмотры женщин по 
А ЕТениям хирургов И терапевтов В.тех случаях, когда 
у этих врачей возникает хотя бы неясное подозрение на 
рак половых органов. 

Все женщины, подозрительные на рак, должны быть 
немедленно подвергнуты специальному обследованию 
(см. ниже «Ранняя диагностика рака матки») и при под- 
тверждении диагноза ракового поражения направлены для 
специального лечения, а при сомнительных или отрицатель- 
ных ответах взяты под особое диспансерное наблю- 
дение со специальным осмотром разв 4—6 недель 
и повторным производством необходимых  исследо- 
ваний. 

Очень интересны данные А. Ю. Лурье по УССР, 
наглядно показывающие значение профилактических 
осмотров. 

Так, по сводной статистике Киевской онкологической 
клиники, в 1947 г. обращалось в первый месяц заболева- 
ния лишь 8% женщин, а в 1948 г. — уже 32%. По данным 
Харьковского онкологического института, по всей Лево- 
бережной Украине в 1948 г. в первый месяц обратилось 
47,1% больных. в срок от 2 до 3 месяцев — 20,1%, от 4 до 
6 месяцев — 25%. По данным Киевского онкологическо- 


188%, по Киевской области — 68,7 и 32,3%, по Херсон 
ской области — 77,3 и 22,7%. Е ь 

Представляют также значительный интерес цифры 
свидетельствующие о выявлении рака в [ стадии. Рак мат, 
ки в [ стадии в 1948 г. был установлен в Киеве в 34.29, 
случаев, в Одесской области — в 67%, в Запорожской 
области — в 40.8%. в Киевской области — в 37% случаев 

Данные А. Ю. Лурье, Ф. А. Сыроватко, А. С. Баюро. 
вой и других авторов подтверждают не только актуаль: 
ность идеи массовых профилактических осмотров женщин, 
но и полную возможность практического ее претворения в 
ЖИЗНЬ. 

Естественно. что приходящие на осмотр женщины, осо- 

бенно в сельских местностях, одновременно заинтересова- 

° ны выяснить общее состояние своего здоровья, а не только 
подвергнуться гинекологическому осмотру. Поэтому при 
провелении осмотров обязательно следует предусмотреть 
возможность попутного выявления и других заболеваний 
путем «комплексного обследования». 

К сказанномм следует прибавить, что в деле раннего 
выявления предопухолевых состояний и рака половых ор- 
ганов большую роль играет, наряду с профилактическими 
периодическими осмотрами женщин, обязательное гинеко- 
логическое обследование женщин, особенно — старше 
30 лет. лечащихся во всех отделениях больниц, расшире- 
‘ние круга диспансеризированных больных и другие про- 
филактические мероприятия. 

_ В тех случаях, когда почему-либо нельзя организовать 
профилактические осмотры в широких масштабах, их сле- 


_- дует проводить по крайней мере среди женщин-работниц, 


енно ведущих профессий. 
_ Наряду с профилактическими массовыми осмотрами 
‚ стоят и следующие мероприятия, которые долж- 
ски проводиться в родильных домах, пПо- 
консультациях:-1) осмотр при по- 
менных женщин при первой их 
и при сроке беременности 
ощи зеркал всех перво- 
у которых можно 
_круп- 


ИТР тр помои зеркал всех родить лавитут 
Кое о дома; 5) тщательное лечение всех 
3 8 у патологических процессов, поражающих шейку матки, 
ь м и как-то: выворот слизистой оболочки шеечного канала, хро- 
у и нические эрозии, полипы, лейкоплакии (см. ниже). 
| Ас Следует добиваться также полного излечения в срав- 
Ло - Ва, нительно короткие сроки ‘больных воспалительными за- | 
ров УЗ, болеваниями внутренних половых органов. Вполне по- 
т Же нятно, что лечение подобных больных, особенно когда при- 
в менявшееся ранее лечение не было достаточно эффектив- 
} ным, следует передавать в руки специалистов-гинекологов 
Женщины № как можно раньше, 
' 
ей Ранняя диагностика рака матки 
о В согласии с огромным большинством исследователей и 
Пр практических врачей мы прежде всего должны подчер- 
предусмотреть › кнуть, что так называемые кардинальные симптомы на- 
чинающегося рака матки, особенно если они появляются 
у женщин старше 35 лет или в климактерическом перио- 


де— неправильные менструации, контактные кровотечения, 

бели, боли, не только не являются первичными, но чаще 

| всего указывают на значительное распространение («за- 
пущенность») пораження, на начинающийся распад опухо- 

| ли (конечно, при непременном условии, что эти симптомы 
действительно зависят от рака матки или влагалища). 
Почти как правило, рак матки начинается бессимптом- 
но. При тщательном исследовании и расспросе женщин, 
у которых в дальнейшем устанавливают рак матки, удает- 
ся обычно выявить ряд неясных симптомов, которые в 
совокупности направляют мысль врача в сторону поисков 
злокачественного новообразовательного процесса. «Рако- 


ого раз 
вая настороженность» участкового врача во мн 

с 32 ннего выявления подозри- 
и сложней- 


многочисленные 


ое 


дать вдумчивому врачу очень многое для того, чтобы 
подозрить рак матки. Так, нарушение ритма менструаль. 
ных кровотечений, появление обильных выделений (бе. 
лей), которые не могут быть объяснены воспалительным 
процессом в половых органах, особенно если они ПОЯВ- 
ляются в климактерическом периоде и во время менопау. 
зы. всегда являются подозрительными. Боли имеют гораз- 
до меньшее значение, так как они появляются довольно 
поздно, когда раковый процесс уже захватил ткани малого 
таза. 

Должно быть резко осуждено любое симптоматическое 
лечение обнаруженных нарушений до того, как исключено 
подозрение на рак матки. Тщательное же наблюдение В 
течение не слишком продолжительного времени помогает 
выявить истинную причину заболевания. Должно быть 
также обращено внимание на общее состояние больной и 


выяснена природа изменений в общем состоянии, если 
они имеют место. 


Физическое исследование больной. Пос- 
ле общего исследования производится влагалищное ис- 
следование больной. Последнее должно начинаться с 
тщательного двуручного исследования шейки матки, тела 
ее и всех прочих органов малого таза. Необходимо также 
влагалищно-прямокишечное исследование, так как оно 
дает возможность выявить изменения в клетчатке таза, 
в крестцово-маточных связках и, кроме того, раковое по- 
ражение прямой кишки или подозрение на него. Анатоми- 
ческая близость кишки к половым органам, частота рако- 
вого поражения ее делают вполне понятным требование 
обязательного осмотра и исследования прямой кишки. 
_ Каждое влагалищное исследование должно обязательно 
заканчиваться осторожным осмотром шейки и 


зеркалом и подъемником как наносящими ми- 
‘травму. С ; 

двуручное исследование может в самых 

ния вообще не дать указаний 

нений. В части случаев иссле- 


жет слегка проникнуть в шеечн 
том зеве. В этих случаях отмечают 
гана, хрупкость тканей и сосудов 
воточивость даже при слабом до 


_ 
бенно важно при детальном расспросе поставить в связь 


и 

от выявленную кровоточивость с наличием контактных кро- 
м 

‘ен 

ние 


ма 
“аж вотечений— после полового акта. п 
и фи 
ча о ‚ при физических напря- 
Напомним 
|м, ыы обычно различают следующие формы 
опухоли шейки: 1) экзофитную форму, при которой в 
ль шеике определяются отдельные бугристые образования 
день иногда рыхлые и поверхностные; 2) эндофитную форму, 
С > й 
при которой шейка набухла, плотна, неэластична при 
>. гладкой поверхности ее; 3) смешанную форму — комби- 
нацию эндофитной и экзофитной форму 4) язвенную (кра- 
больной терообразную) форму (рис. 26). 
ви Исследование при помощи зеркал позволяет устано- 
вить наличие эрозий, узловатых и папиллярных разраста- 


тж 
тоя, 


ТЬНОЙ [№ ний (иногда в виде цветной капусты) эктропиона, выпук- 
алищное и лостей на шейке матки, покрытых неизмененной, слегка 
ачинатья & цианотичной слизистой. Раковая язва имеет в известной 


степени характерный вид: поверхность ее неровная, как 

бы бугристая, ткань при ощупывании плотная, цвет более 

. темный, чем окружающих тканей; ткань язвы хрупка, 

. легко кровоточит, не возвышается над окружающими тка- 

он нями. В некоторых случаях на границе со здоровой 
тканью можно различить бороздку. 

Поводом к смешению раковых и нераковых поражений 
могут служить различные патологические состояния, даю- 
щие на первый взгляд сходную с раком картину, если очаг 
поражения находится на шейке матки. Сюда относятся: 

1. Твердый шанкр — круглая или овальная язва, 

_ с несколько приподнятыми и неподрытыми краями. Дно 
язвы гладкое, покрыто небольшим сальным налетом. с 
ткани не поражены, воспалительных явлений в: 


ом удается большей частью обнаружить ведущую в пб. 
‘ость матки ножку опухоли и края наружного зева выше 
У Доброкачественные папилломы и 
острые кондиломы не кровоточат и почти всегда 
множественны, нередко одновременно имеются во влага. 
лище и на промежности. 


26. Различные формы рака 


шейки матки 
. (по А. И. Сереброву). 


риозы — небольшие, обычно очень на- 
1 в глубоких частях задней стенки шейки 
исследованиях данные меняются 


менструального 
Ко времени мен- 


в связи с гип 


й ‚ зи ; } 

Имеются литературные данные б возможносьи последуд- 
щего злокачественного перерождения эндомет ую 
5. Туберк риозов. 

у ркулезные язвы имеют по перифери 
просовидные высыпания. Дно язвы покрыто + 
том, края ее подрыты, дно не в 
(А ЮЛ 96 , ровное, легко кровоточит 

. Ю. Лурье). Обычно язва комбинируется с туберкулез- 

ным поражением вышерасположенных отделов внутренних 
половых органов (К. П. Улезко-Строганова). 
6. п ростая эрозия, об отличительных признаках 
которой сказано в главе И. 
При каждом обследовании женщины необходимо ис- 
следовать состояние молочных желез. В главе [ уже ука- 
зывалось, какое значение для постановки диагноза имеет 
тот или иной патологический процесс в молочных железах. 
Повторяем, что получение молозива при отсутствии бере- 
менности в настоящем и прошлом, кровянистых выделе- 
ний из соска, различная величина обеих желез, наличие в 
толще их плотных образований и т. п. являются признака- 
ми, вызывающими подозрение на опухолевый процесс. 
Указанные выше методы прямой и диференциальной 
диагностики не могут в ряде случаев служить абсолютным 
основанием для решения вопроса о наличии или отсут- 
ствии ракового поражения. Поэтому было предложенс 
большое количество различных исследований, имеющих 
целью уточнить диагноз. Мы не будем останавливаться 
на их перечислении и описании. Многие из них имеют 
весьма относительное значение, а для проведения многих 
из них нужна специальная аппаратура, доступная только 
высококвалифицированным гинекологическим учрежде- 
ниям. Поэтому мы сосредоточим наше внимание лишь на 
тех методах исследования, которые доступны практиче- 
‘скому врачу в обычных условиях и достаточно эффектив- 
° ны для того, чтобы неясное подозрение на рак или 
отпало, или стало достаточно твердым и чтобы больная 
о могла быть немедленно направлена в специальное учреж- 

_ дение для окончательного установления диагноза ИЛИ ДЛЯ 


+ 


и® 

таточно надежна, но все же В рут кк ях явЛяетай ни 
полезной. Для биопсии (см. 5 рут „ак раз кусочки | 
окрашенных тканей, так как Участки, окрашенные 
люголевским раствором, покрыты р рмалень м эпители. 
ем — в этом заключается основное значение пробы. Надо 
| также иметь в виду, что неокрашенные участки могут по- 
| лучиться и при других поражениях, как, п. — при 
лейкоплакии и гиперкератозе, которые в настоящее время | 
рассматриваются как предопухолевые состояния. 

2. Цитологическое исследование отде. 
ляемого влагалища, метод отпечатков. 

3. Тканевая пункция, или аспирационная биоп. 
сия, впервые предложенная учениками С. П. Боткина | 
Белоголовым и Яппа. | 

Об этих методах исследования говорилось в главе {[, 

По данным Е. Я. Ставской и Д. В. Левиной, цитологи- 
ческие исследования позволяют судить об атипии, анапла- 
Зии и гетеротипии изучаемых клеток. Полученную морфо- 
логическую картину в цитограммах следует рассматривать 
как цитологический симптомокомплекс, отражающий био- 
логическую перестройку клетки при раковом поражении. 

По данным Е. В. Новиковой, расхождение в диагнозе 
при цитологическом и гистологическом исследовании на 
рак имело место в 6,8%, что делает этот метод, особенно 
при профилактических осмотрах, практически ценным, тем 
более что он не травмирует больную. Окраску мазков 
лучше производить по Романовскому. Однако всегда сле- 
дует в дальнейшем, проверять данные цитологии влага- 
лищного секрета биопсией. 


4. Метод нативных 
А. Е. Альтгаузену. 


Препарат исследуют б Й я 
ции и ана = о аааааа 
5. Инцизия из шейки 
выскабливан 
) являются самым 
‹ кового поражения: они обязательно должны 
ться всегда, когда возникает подозрение на рак 
(выскабливание) или шейки матки (инцизия). 
(инцизия) из шейки матки производится сле- 
ку матки при помощи зер- 


ие полости матки 


‚ а затем влагалище там- 


кал и протерев ее спиртом, захватывают здоровую губ 
пулевыми щипцами и низводят; из пораженной чт 


Рис. 27. Конхотом, употребляемый для биопсии. 


(эрозия, лейкоплакия и т. п.) иссекают клиновидный ку- 
сочек с таким расчетом, чтобы в нем содержалась и пато- 
логически измененная, и 
здоровая ткань (рис. 27, 
28, 29 и 31). 

Если образовавшая- 
ся рана кровоточит, на 
нее накладывают лига- 
туры (рис. 31) или при- 
кладывают к ней на 
1—2 минуты полупро- 
центный раствор полу- 
торахлористого железа, 


щипцами, низводят и дезинфицируют. После Расширь. 
ширителями до № 9 в 

ния шеечного канала расшир а острой ма. 
ленькой кюреткой производят выскабливание эндометрия 
а в соответствующих случаях эндоцервикса, по возможно. 
сти со всей его поверхности, особенно с участков, где опре. 
деляют мягкость или неровность, Вы. 
скабливание производят только в 

стационарных условиях, 
Полученный материал (иссечен. 
ный кусочек, соскоб) немедленно 
погружают в 10% раствор формали- 
на, после чего отправляют в гистоло- 
гическую лабораторию, сопровождая 
детальной документацией. В сопро- 
водительном документе необходимо 
указать следующее: 1) из какого 
учреждения и отделения направ- 
лен материал, 2) фамилию, имя, 
отчество больной, 3) возраст, 4) от- 
куда получен кусочек, 5) клиниче- 
ский диагноз, 6) дату получения ма- 

териала. 

т , В тех случаях, когда осмотр шей- 
Рис. 99. Иссечение КИ Матки при помощи зеркал не вы- 
эрозии вместе со здо- ЯВлЯет ничего подозрительного, но 
краями (по анамнез и клинические явления все 
Л. Брауде). же вызывают подозрения на рак, 
: следует произвести глубокую биоп- 
ти раковая опухоль расположена высоко, пальпа- 
может не обнаружить в матке никакого затвердения. 
_ показано выскабливание слизи- 


вечного канала с последующим гистоло- 
‘исследованием соскоба. 


нтальных методов исследования заре- 
поскопия— осмотр влагалищ- 
влагалища через систему увели- 
льном освещении с по- 


ИЕ 
й/ 


аж 


[2 
7 


Пя. 
и, 


" 


Е 


одновременно. Биопсия является заключительным звеной 
при проведении лабораторных исследований. Ре 

Все изложенное относилось главным образом к ранней 
диагностике рака шейки матки. 

Ранняя диагностика рака тела матк и 
сложнее и труднее. Весьма подозрительны на рак 
щие симптомы: увеличение тела матки по сравнению с 
тем, что ожидается найти в данном состоянии больной 
(возраст, климактерий), необычная гипертрофия шейки 


гораздо 
следую- 


Рис. 30. Начинающийся рак шеечного канала, 


1 — вид влагалищной части шейки снаружи; 2 — сагиттальный 
разрез шейки. 


матки при наличии уже наступившей менопаузы, асим- 
метрия тела матки, ее шарообразная форма, размягчение. 


Очень характерно появление кровянистых выделений из 
полости матки при массировании, а также, по Сиредею,— 
при перегибе тела матки под острым углом по отношению 
к шейке, наличие зловонных выделений с примесью кро- 
ви, кровотечения различного характера, особенно в меж- 
_ Менструальном периоде и после менопаузы, белей.. 


Диагностика так называемых предопухолевых 
состоянии 


При изучении методики ранней диагностики ак 
шейки и тела матки естественно встает вопрос о Диане 
стике так называемых предопухолевых состояний, т, 

таких состояний, когда рако, 

вый процесс еще не развил. 

ся, но в организме существу. 

ют условия, создающие бла. 

гоприятную для этого почву, 

Н. Н. Аничков полагает, 

что при всех видах рака, воз. 

никающих под влиянием хро- 

нических раздражений, не- 

пременно имеется одна про- 

межуточная стадия между 

нормальной и опухолевой 

клеткой. Это — стадия пред- 

опухолевого состояния. Од- 

нако нужен еще какой-то 

внешний и внутренний раз- 

дражитель, чтобы произошел 

ре 5 . уча ТОТ «скачок» (К. П. Улезко- 
ткани шейки (по И.Л.Брау- ‘Строганова), после которого 
де). появляются раковые клетки 

с совершенно новыми свой- 

. ствами (Н. Н. Петров). 
тои интерес в этом отношении представляют иссле- 
М. К. Петровой, которой удалось показать влия- 
‘периментальных неврозов и хронических перена- 
кении нервной системы на возникновение опухолей, 
и злокачественных. 

и ЕРНТЕеЛЫ рак являются женщины, у кото- 


и лечебные мероприятия, пред- 
Г зрительных на рак па- 

С обнаружены морфоло- 

| ей, взятых при биоп- 


_ в антисептики остр 


Существенное значение в развитии 
хронические воспалительные заболева 
тые разрывы шейки матки, ацикличес 
течения, особенно у больных в возра 
фибромиомы матки. Все эти состояния требуют прежде 
всего точной диагностики и систематического лечения 
Если лечение не дает результата, | 
врач обязан направить больную 
для лечения или в крайнем слу- 
чае на консультацию к специали- 
сту-гинекологу. Требуют внимания 
и культи шейки после надвлага- 
лищной ампутации матки, которые 
также могут явиться местом раз- 
вития ракового процесса. 

В ряде случаев практическому 
врачу приходится оказывать не- 
отложную помощь больным раком 
матки, в основном при кровотече- 
НИЯХ. 

В запущенных случаях рака 
шейки матки кровотечение 
возникает в связи с распадом опу- 
холи. Тугая тампонада влагалища 
в таких случаях нежелательна, 
так как она задерживает во вла- 
галише ихорозный распад, бога- 


тый патогенными и высоковиру- : 
лентными микробами, в частности, гемолитическим нее 
тококком. При тампонаде создается опасность распр 
фекции и ее Е. ; 
ожет быть ог- 
мощь в таких случаях м 
м й шейки матки. Под не- 


равил асептики 
глубоким. наркозом с соблюдением всех прав распадаю- 


рака имеют стойкие 
ния матки, незаши- 
кие маточные крово- 
сте старше 35 лет, 


Рис. 32. Кусачки, ре- 
комендованные . 
Груздевым для биоп- 
сии из шейки матки. 


ведет к прекращению 


кратер вводят иодоформную марлевую полоску 
ку марли, пропитанной 10% стрептоцидовой 


которой, кроме того, в 
У нескольких боль 


кровотечения. В Образовави 


Я 
к. полос. 
ЭМУльсией 
ыполняют и влагалище. , 


ных нам удавалось останов 


з ИТЬ к | 
вотечение прижиганием распадающейся опухоли р 


твором полуторахлористого железа, что приводи 


матки, болями. В более молодом воз- 
ие менструальных выделений, 


в межменструальном 


Г: 


1 $ рас. 


ло К 06. 
разованию хорошо выраженном 


струпа и остановке кровотечения, 
После кратковременного, около 
| минуты, прижигания кратера 
влагалище  тампонировали на 
4—6 часов иодоформной марлевой 
полоской. Когда кровотечение 
остановлено, показаны повторные 
переливания крови, хлористый 
кальций, а во избежание инфек- 
ции — пенициллино- и  сульф- 
амидотерапия, сердечные и вита- 
МИНЫ. 
При раке тела матки 
кровянистые выделения, иногда 
довольно обильные, носят постоян- 
ный характер или часто рецидиви- 
руют, усиливаясь под влиянием 
физических напряжений. Ино- 
гда кровотечения прекращаются 
вследствие того, что отторгшаяся 
часть некротизнрующейся опухоли 
закрыла шейку матки. Образуется 
_ Гемато- или пиометра, сопровож- 
дающаяся лихорадочным состоя- 


нию могут служить явления острого и подострого 
тельного процесса в половых органах вы 


До получения гистологического исследования рекомен 
дуется произвести переливание крови и проводить об р 
укрепляющее лечение. ый 
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Глава ТУ 


НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Как уже указывалось в предисловии, в настоящей гла- 
ве будут даны лишь основные сведения по оказанию не- 
отложной помощи гинекологическим больным. Поэтому 
здесь не приведено ни систематического изложения диаг- 
ностики и клиники ТОГО ИЛИ ИНОГО заболевания, ни совре- 

’ менных методов их лечения. Излагается лишь то, что не- 
обходимо знать практическому врачу или врачу не 
специалисту-гинекологу для быстрого диагноза и приня- 
тия необходимых мер врачебной помощи на месте или 
своевременного направления больной в лечебное учреж- 
дение. 

А. «Острый живот» 


Внематочная беременность 


= Из различных вариантов внематочной беременности В 
_ громадном большинстве случаев наблюдается локализа- 
ее в трубе. Прогрессирующую, еще не нарушившуюся 
ную беременность распознать очень трудно. В боль- 
нстве случаев врачу приходится иметь дело с уже нару- 
я трубной беременностью — разрывом трубы (на- 
азрыв плодовместилища) или трубным выки- 
ий разрыв плодовместилища). 
яется. что заболеванию предшест- 
выражены и некоторые 
ности. Затем внезапно, 
хваткообразные боли 


® неватые, скудные, «мажут 


При осмотре больной в остро п 
бросаются в глаза явления малокров 
кожных покровов и видимых слизис 
ный пот, частый или замедленный 


умеренно Едут, болезнен при осторожной пальпации и 
перкуссии; симптом Щеткина-Блюмберга положителен. 
Перкуссия выявляет наличие в брюшной полости свобод- 
ной жидкости: притупление на отлогих местах живота в 
положении больной на спине, проясняющееся при переме- 
щении се на бок; характерно также притупление над лоном. 
При двуручном гинекологическом исследовании обнаружи- 
вают обычно незначительные темные кровяные выделения 
из влагалища. Преддверие влагалища имеет. синюшную 
окраску. Матка незначительно увеличена и размягчена. 
В одном из боковых сводов удается определить неясную, 
тестоватую болезненную резистентность. Задний свод 
укорочен, уплощен и даже выпячен; при недавно проис- 
шедшем значительном кровотечении пальцы внутренней 
руки определяют зыбление в своде. Нередко удается про- 
щупать и утолщенную пульсирующую трубу. 

В случаях разрыва трубы, когда внезапно начавшееся 
кровотечение в брюшную полость бывает особенно силь- 
ным, диагностика нетрудна. Ясна и необходимость немед- 
ленного чревосечения. Заболевание начинается внезапно, 
имеются признаки беременности. Боли обычно резкие, 
схваткообразные, отдают в плечо, лопатки, шею. Иногда 
появляется рвота. Живот слегка вздут, на Е р 
местах перкуторно определяется притупление. ее 
признаки раздражения брюшины. Температура нормаль- 

овы и слизистые 
ная или субфебрильная. Кожные покр т 
оболочки бледны; губы, ногти синюшны; склеры сл 


елтуш мные, корич- 
лтушны. еления из половых органов те 
Я ся» (в первые часы ой раз- 
алища ычно 
р т овяных выделений из влаг чо 
АЯ несколько увеличена, отечна, подвижна, 
е ее в стороны почти безболезненно. Опухоль, 


ротекающих случаях 
ия и шока: бледность 
тых оболочек, холод- 
малый пульс. Живот 


ляют увеличенные, болезненные пульсирующие Рид 
При пункции заднего свода получают кровь. Имен 
явления острого малокровия, шока. Реакция оедан 
эритпоцитов не ускорена или лить незначительно Уско Я 
на Количество лейкоцитов, вязкость крови в Пеле 
нормы: уменытен процент ‚ гемоглобина И количеств 
эритроцитов. Реакция Ашгейм-Цондека положительная 
однако ответ получается не ранее как через 3 дня, вслед. 
ствие чего в неотложных случаях она непригодна. Нота. 
кая типичная картина наблюдается далеко не всегда. Если 
кровоизлияние в брюшную полость происходит медленно 
незначительными порциями, и образуется заматочная ИЛИ 
околотрубная опухоль, как это обычно имеет место при 
трубном выкидыше, течение болезни может быть совер- 
_шенно иным. 

Атипичным может оказаться прежде всего анамнез, 
так как больная иногда не обращает внимание на задерж- 
ку месячных. а иногда задержки может и не быть. Так, 
например. бывает при самых ранних сроках внематочной 
‘беременности. когда время очередных месячных еще не 
наступило. Субъективные признаки беременности также 
` могут отсутствовать, так как они, как известно, не всегда 
бывают выраженными. Некоторое увеличение и размягче- 
ние матки, увеличение и болезненность придатков, укоро- 

чение заднего свода, скудные кровяные выделения ИЗ 
половых органов, выделение молозива или молока из мо- 
лочных желез объясняют иногда другими патологическими 

иями, о которых речь будет ниже. й 
подобных случаях диагностика внематочной бере- 
и сложна. К счастью, случаи с постепенным внУТ- 
л кровотечением протекают большей частью латент- 
делает возможным сравнительно длительное на- 
за больной — в течение нескольких дней, а иног- 

но всегда обязательно в стационаре. 

С убной беременности ставят 
актов: наличия беременно- 
ения. Это определяют по. 


определяемой преимущественно 
пальпации. 


При отсутствии у врача полной уверенности в правил 
о "о3а ценную услугу окажег ему пробная пунк. 
вия заднего свода (см. главу 1). О | м 
что отрицательный результат п 
но указывать на отсутствие 
ния, так как даже при несом; 
маточном пространстве он шприц, 
если, например, игла попала в мышечный слой матки. 
Однако и при отсутствии крови в брюшной полости кровь 
все же может быть набрана в шприц, если кончик иглы 
случайно проник или в маточный сосуд, находящийся в 
толще стенки матки, или в полость ретрофлектированной 
матки, в которой находилась кровь при неполном выки- 
дыше или во время менструации. В большинстве случаев 
пробная пункция дает возможность поставить правильный 
диагноз. 

В целях уточнения диагноза могут быть использованы 
И некоторые из известных многочисленных признаков, 
имеющих второстепенное значение. В нашей клинике мы 
пользуемся следующими из них: 1) феноменом, известным 
под названием «френикус-симптом» — появление боли в 
области плеча, лопатки или в межлопаточной области при 
раздражении диафрагмального нерва. Боль эта при вну- 
трибрюшном кровотечении зависит от раздражения 
кровью диафрагмального нерва (п. рНгеп!сиз); 2) фено- 
меном, известным: под названием «крик Дугласа» — рез- 
кая болезненность заднего свода при его исследовании 
пальцем и 3) феноменом Ландау — резкая болезненность, 
появляющаяся при введении пальцев исследующей руки 
во влагалище, еще до их прикосновения к шейке матки и 
к влагалищным: сводам. : Е р 
Ввиду большого разнообразия клинического 
нарушенной внематочной беременности ди’ 

льная мы 


методами перкуссии и 


ункции не может абсолют- 


>. 
2% 


Для более быстрой ориентировки И. Л. Брауд 
комендует пользоваться следующими лиференциал ь. 
диагностическими сравнительными таблицами. ЪНо. 


Внематочная беременность 


Ш ——_ 


Маточная беременность 


1. Болезненность в области пря- 
мокишечно-маточного углубления 
в случаях образования заматочной 
кровяной опухоли при исследова- 
нии через задний влагалищный 
свод весьма значительна. 


2. При ректальном ‘исслелова- 
нии место отхождения маточно- 
крестцовых связок от матки лежит 

о низко. Над лоном наружная рука 

определяет тело матки. 


3. Затрудненное мочеиспускание 
возникает редко и в более поздние 
сроки внематочной беременности 
‘(после У месяца). 


_ 4. Интенсивные припадки болей 

° И кровянистые выделения наблю- 

‚даются в момент нарушения труб- 

ной беременности. т. е. уже в пер- 
недели беременности. 


то все же имеет плотную кон- 
систенцию. 


придатков широко отходит от 


1. Тело беременной ма 


лежащее в прямокишечно-ма, 
точном углублении (при неин- 
фицированном выкидыше), без. 
болезненно при исследовании 
со стороны заднего влагалищ. 
ного свода. 


2. При ректальном исследо- 
вании место отхождения от 
матки маточно-крестцовых свя- 
зок лежит выше Над шейкой, 
там, где должно быть тело мат- 
ки, ничего не прощупывается. 


3. Затрудненное — мочеиспу- 
скание. например, при ретро- 
девиации, появляется на [1] -=У з 
месяце беременности. 3 


4. Кровянистые выделения 
бывают редко, если наблюдают- 
ся, то гораздо позднее. Боли 
либо отсутствуют, либо выра- 
жены слабо. Из жалоб на пер- 


вом месте стоят дизурические 
явления. 


Хроническое воспаление 
придатков 


1. Матка если и увеличена, 


‚2. Воспалительная опухоль 


матки. образуя с нею не- 
как бы 


Трубный выкидыш 


Хроническое воспаление 
придатков 


3. При трубном выкидыше яич- 
ник нередко определяется отдельно 
от опухоли. 

4: Подвижность 
сохранена. 


матки обычно 


3. При воспалительной опу- 
холи придатков яичник отдель- 
но не определяется. 

4. Подвижность матки огра- 


ничена или она неподвижна 
вследствие наличия обширных 
спаек. 


Трубный выкидыш 


Маточный выкидыш 


1. Увеличенная матка имеет 
грушевидную форму, но увеличе- 
ние ее не вполне соответствует 
сроку задержки менструации, 


2. Незначительное наружное 
кровотечение, часто в виде корич- 
неватой «мазни», обычно начинает- 
ся после приступов болей. 


3. Степень малокровия не соот- 
ветствует количеству теряемой на- 
ружу крови. 

4. Боли локализуются преиму- 
щественно в одной из паховых об- 
ластей и имеют вначале тянущий, 
а затем и схваткообразный харак- 
тер. 

р 5. Нередко наблюдается отхож- 
Зы дение децидуальной оболочки це- 
1 ликом или в виде мелких обрыв- 
_ Ков. Если выделившуюся ткань 
° рассматривать в стакане воды на 
° свет, то характерных тонких, ко- 
} хся в ворсинок не 


1. Матка, увеличенная соот- 
ветственно сроку задержки мен- 
струации, имеет шарообразную 
форму; при шеечном выкидыше 
шейка матки принимает форму 
баллона, а тело матки сидит на | 
ней в виде небольшого кол- | 
пачка. | 

| 


2. Довольно обильное наруж- 


ное кровотечение, нередко яр- | 
кокрасного цвета, часто со | 
сгустками, возникает до появ- 
ления болей. 


3. Степень малокровия соот- 
ветствует количеству теряемой 
наружу крови. 

4. Боли имеют схваткобораз- 
ный характер и ощущаются 
главным образом внизу живота, 
посредине и в крестце. 


5. Наблюдается отхождение 
плацентарной ткани, характе- 
ризующейся наличием ворси- 
нок, хорошо видимых простым 
глазом, когда отошедшую 
ткань рассматривают на свет в = 
стакане с водой. >23 в 


питья 


у 
. 
Н 
: 
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Необходимо также провести диференциальную ДиА. 
гностику между следующими заболеваниями: 3 

а) Между аппендицитом и внематочной бер. 
менностью. При аппендиците отсутствуют признаки бере. 
менности, если одновременно с аппендицитом нет беремен. 
ности. Отсутствуют также и кровяные выделения из поло. 
вых органов, если только осмотр производится не во время 
менструаций. Имеются тошнота и рвота. Температура вы. 
сокая. Больная часто возбуждена. Выражены явления 
раздражения брюшины, особенно в области Мак Бурнея 
(напряжение мышц, болезненность живота при пальпации 
и перкуссии, положительный симптом Щеткина-Блюмбер- 
га). Кожные покровы имеют нормальную окраску. Матка 
не увеличена и не размягчена, своды свободны. При паль- 
пации живота и при двуручном исследовании обнаружи- 
вается инфильтрат и болезненность в области Мак Бурнея, 
а не придатков матки. Исследование через прямую кишку 
выражен слабо. Болезненность при пальпации дна дугла- 
ва кармана, приподнимание же шейки матки безболезнен- 
но (симптом Промптова). При пункции заднего свода 
крови не получается. Анализ крови показывает резкое 
ускорение реакции оседания эритроцитов, лейкоцитоз до 
12 000—15 000 и выше. 

При внематочной беременности матка увеличена, зад- 
ний свод уплощен или выпячен, болезнен, имеет тестова- 


_ТУЮ консистенцию, симптом Промптова отрицателен или 


выражен слабо. Болезненность при пальпации дна дугла- 
сова кармана отсутствует или незначительна, поднимание 
же матки пальцем, подведенным и установленным под 
лагалищную часть шейки матки, резко болезненно. Ре- 
ция оседания эритроцитов не ускорена или ускорена не- 
чительно. При пункции заднего свода обычно получает- 
„Между пищевой интоксикацией и внема- 
ременностью. Первая отличается и по анамнезу, 

данным. Общим для обоих заболева- 


ое состояние, боли в животе и 
`Ностич 


гё 
77. Е 
т, 


в 
РЕ 


при обнаружении пищевой инток 
щин подумать о возможности в 
Уже одно это может избавить 
диагноза, а следовательно, и от на 
лечения. В сомнительных случ: 
жет ему неоценимую услугу. 

в) Между заворотом Киш 
ности и разрывом беременной трубы. Оба состояния 
имеют много сходных признаков, делающих диференци- 
альную диагностику очень трудной. При том и другом 
состоянии показано немедленное чревосечение, во время 
которого обычно и устанавливается диагноз. 


г) Между апоплексией яичника (разрыв зре- 
лого фолликула или желтого тела с кровоизлиянием в 
брюшную полость). Апоплексия яичника дает клиниче- 
скую картину, сходную с прервавшейся внематочной бере- 
менностью. В диференциально-диагностическом отношении 
имеют значение анамнестические данные и биологические 
реакции на беременность. При внематочной беременности 
имеются задержка менструаций, субъективные признаки 
беременности, положительные результаты  биологи- 
ческих реакций на беременность (Ашгейм-Цондека, Ал- 
патова, Фридмана). При апоплексии яичника явления вну- 
трибрюшного кровотечения возникают в предполагаемый 
день разрыва зрелого фоллликула или на несколько дней 
позже; нет задержки менструаций и субъективных при- 
знаков беременности; биологические реакции на беремен- 
ность отрицательны. Е 

При т кровотечении в брюшную полость, 
независимо от того, происходит ли оно в результате апо- 
плексии яичника или от прервавшейся внематочной бере- 
менности, возникают явления «острого живота», т 
щие безотлагательного чревосечения и в том, и а 
случае. Осмотр яичников и труб, Е О 
вскрытия брюшной полости, позволяет точно устан 
диагноз. | к а 


сикации у мол 
нематочной бе 
врача 


ОДЫХ Жен. 
ременности. 
от ошибочного 


ок во время беремен- 


Последнее следует производить и во всех других 
ных в диагностическом отношении случаях о Труд. 
смотря на тщательное и полное исследование 2. о 
врач не в состоянии ни подтвердить, ни исключить в. 
К чие внутрибрюшного кровотечения. али. 
и Лечение при внематочной беременности только оп, 
ы ративное. Иногда возникает сомнение в возможности ць 
медленного чревосечения ввиду крайне тяжелого состоя. 
ния больной; это обычно имеет место при свежих разрывах 
плодовместилища и бывает связано с обильным внутрен. 
ним кровотечением. Однако попытка вывести больную из 
тяжелого состояния консервативными методами и лишь 
после этого оперировать почти всегда является ошибкой 
и приводит к дальнейшему ухудшению ее состояния. Опыт 
показывает, что единственным надежным средством спа- 
сти при этих условиях больную является немедленное пе- 
реливание крови, безотлагательное удаление источника 
кровотечения — беременной трубы — и надежный ге- 

мостаз. 

Поэтому назначение всякого рода сердечных средств 
вместо немедленной операции опасно не только потому, 
что заставляет терять драгоценное время, но главным 
образом потому, что сердечные средства, примененные при 
неперевязанных еще кровоточащих сосудах, лишь УсилИ- 
вают кровотечение и ухудшают и без того тяжелое состоя- 
ние больной. В течение того непродолжительного времени, 
которое необходимо для подготовки к операции, больной 

едует впрыснуть под кожу | мл 2% раствора пантопона, 

ожить под голову теплую грелку и приступить к пе- 
ванию совместимой донорской крови. При особо ТЯ“ 

состоянии больной, при наличии шока внутривен- 
ереливанию крови должно предшествовать В 
нагнетание 150—180 мл крови по В. 
личество перелитой крови зависит з- 
_и количества потерянной ею крови. 
‘или морфина можно производить 
диагнозе внематочной бе- 
и этих средств 


то производят переливание кровозамещающи 
Однако к этому можно приступить лишь после костей. 
брюшная полость вскрыта и на пор сле того, как 


жены клеммы, т. е. когда уже достигнут лв нало- 
стаз. Переливание кровозамещающей жидкости Е. ра 
ТОГО 


является серьезной ошибкой, так как приводит об 
лишь к вымыванию из сосудистого русла оса 
нем крови и ухудшает состояние больной. ь 

Операцию по поводу внематочной беременности МЫ 
всегда производим! под эфирным наркозом, применяя про- 
дольный срединный разрез, который требует меньше вре- 
мени и обеспечивает болыпую свободу действий хирур- 
га, что очень важно в интересах быстрого выполнения 
операции. 


Не обращая внимания на часто большое количество 
крови в брюшной полости, следует быстро найти рукой и 
захватить матку; выведя ее в операционную рану, легко 
обнаружить источник кровотечения, которым является та 
или другая труба. Немедленно захватывают прочными за- 
жимами мезосальпинкс вдоль трубы. Это прекращает 
приток крови из трубной ветви яичниковой артерии. Вто- 
рой зажим накладывают на маточный конец трубы. Кон- 
цы наложенных зажимов должны сходиться в одной точке 
(рис. 34). При этом зажимается и второй источник 
кровоснабжения трубы — трубная ветвь маточной ар- 
ря. 

ачиная с этого момента, кров ы 
„Наступила пора немедленно дать больной и 
средства, произвести инъекцию камфоры, В уда- 
повторно перелить возмещающую дозу ва накла- 
ляют между зажимами. На культи мезосаль те калы- 
дывают гемостатическую кетгутовую И иссекают 
ванием. Интерстициальную часть ТРУ фицирова- 
клиновидно ‘из угла матки во ительного 
ния и о в ней в дальнейшем м ану 


процесса. а на те 


опотеря прекращается. 


товидно 
ие из нее прекращается. 
‚чно за счет круглых М 


источником возникновения повторной внематочной бе 
менности. м 
Вторую трубу мы обычно оставляем, если только -. 
не изменена воспалительным или каким-нибудь Другим 
патологическим процессом настолько резко, что нет ь 
ренности в проходимости ее просвета. У многодетных жен. 
щин, находящихся в возрасте, близком к климактерию, 


Рис. 34. Мезосальпинкс захвачен двумя 
зажимами. 


ходимо предварительно получить 
1 до операции разъясняют сте- 
0: очной беременности в 


операционном периоде (инфекция = ЗН 
шем обширных А и. 
симптомы. ЮЩих 

В послеоперационном периоде 
ние и режим проводятся по общи 


я в дальней. 
тягостные 


Уход, наблюд 

ение, лече- 

м правилам. ‚ лече 

Перекручивание ножки опухоли 
яичника 


Перекручивание ножки является одним 
стых тяжелых осложнений при опухолях яичника. В на. 
шей клинике на 306 больных с опухолью яичника пере- 
кручивание ножки наблюдалось у 37, те у 12% 
(Т. А. Капонерова). у 

При медленном перекручивании ножки кровоснабже- 
ние опухоли не нарушается резко, вследствие чего симпто- 
мы этого осложнения бывают выражены слабо. При 
внезапном же перекручивании ножки симптомы его выяв- 
ляются быстро, очень бурны и имеют тенденцию к нараста- 
нию. В таких случаях это серьезное осложнение разви- 
вается в следующем порядке. 

После какого-нибудь физического напряжения, а иног- 
да и без этого появляются острые боли в животе. У боль- 
ной развивается состояние шока: учащается пульс, появ- 
ляется тошнота, рвота, выступает холодный пот, взду- 
вается живот, возникают явления перитонизма, т. ©. 
раздражения брюшины (итНаНо регНопе!). При одновре- 
менном перекручивании ножки и кровоизлиянии В м 
опухоли появляются, кроме того, признаки нара 
малокровия; частый и нитевидный пульс, бледность р 

] и больную оставить в таком 
вов, цианоз губ и ногтей. Есл 


ый пе- 
] возникнуть диффузн 
состоянии без помощи, может ть лизировавшейся 


| е 
Атон вследствие инфицирования угими микробами. 


из самых ча- 


° опухоли кишечной палочкой или ДР белков, всосав- 
Кроме того, ядовитые продукты а нефрит паралити- 
‹ юшиной, могут вызвать остры ъные заболе- 

заворот кишок и другие смертел - 


Диагноз не труден ввиду быстро развиваю 
картины «острого живота», особенно, когда больно 
врачу известно о наличии подвижной опухоли яичника 
выходящей из малого таза. Диагноз даже в начальных 
стадиях ставят на основании острого начала заболевания 
напряжения живота и резкой болезненности его при пер. 
куссии и пальпации, особенно в области локализации 
патологического процесса. Пальпаторно, кроме того, уда- 
ется определить контуры опухоли, которая при кровоиз. 
лиянии быстро увеличивается в объеме. Двуручное иссле- 
дование даже при обычном в таких случаях напряжении 
брюшной стенки позволяет определить нижний полюс 
яичниковой опухоли. Чем больше времени прошло от нача. 
ла заболевания, тем труднее контурировать опухоль, 
В связи. с чем возможны диагностические ошибки. Поэто- 
му вопросы диференциальной диагностики имеют в таких 
случаях весьма большое значение. 


Клиническая картина, сходная с симптомами перекру- 
чивания ножки опухоли, может наблюдаться при ряде па- 
тологических состояний. К ним относятся: внематочная 
беременность, кровотечения из яичника (апоплексия яич- 
ника), воспалительные заболевания придатков матки (пе- 
рекрутившийся гидросальпинкс, пиоварий), перекрутив- 
шийся субсерозный фиброматозный узел матки, заворот 
кишок, аппендицит, прободная язва двенадцатиперстной 
кишки, прободная язва желудка, вскрывшийся в брюш- 
Е. ную полость гнойник при пиосальпинксе, пиоварии, пара- 
метральном абсцессе и др. 

Однако во всех таких случаях недопустимы длительные 
диференциально-диагностические размышления. Уже пе- 
речень заболеваний, которые дают симптомы, сходные с 
перекручиванием ножки опухоли, показывает, что во всех 

2 этих случаях необходимо неотложное чревосечение, кото- 
рое не только определит сущность происшедшей в брюш- 
ной полости катастрофы, но и даст возможность спасти 
больную. 
ЗК диференциально-диагностическим ошибкам может 

‚ также повести ущемление грыжи и почечная или печеноч- 

ная колика. Поэтому в целях исключения ущемления гры- 

| ходимо тщательно исследовать все возможные 
ворота: ‹ ‘бедренные, пупочные, белую 

е рубцы (Ф. Е. Петербург- 

или печеночной колики 


оЩейся 
й 


Аа обычно  кратковременны. Они исчезают 


8 
4 \ несколько часов после появления, в то время как и 


перекрутившейся ножке кисты непрерывно Силва | 
Я 


ар © вследствие раздражения брюшины (М. С. Малиновский). 


| Кроме того, при почечной колике симптом Пастернацко- 
а № го в соответствующей поясничной области бывает положи 
Ъць ом тельным. После приступа почечной колики в первой пор- 
ур о ции мочи обычно обнаруживаются  выщелоченкые 


ме ен эритроциты. 
о °— Лечение оперативное. Возникает вопрос: опериро- 
пр | вать ли больную сразу, как только поставлен диагноз, 
Отар т или, принимая во внимание ее тяжелое состояние, вы- 
ТЬ ждать некоторое время для того, чтобы она вышла из шо- 


С обо Па ка или даже стихли перитонеальные явления. 

НОСТИ Имеют В настоящее время большинство клиницистов придер- 

та живается мнения о необходимости немедленного опера- 

С Смотом тивного вмешательства. В руководимой нами клинике мы 

ами пере в течение многих лет оперируем больных как можно ско- 

даться при ряде рее, после того как установлен диагноз. Мы повседневно 

ТНОСЯТСЯ: ВНематоеи убеждаемся в правильности такой тактики — тяжелое до 

ника (апоплексия операции состояние больной быстро улучшается после 
‚ придатков матка хирургического вмешательства. Выгода немедленной опе- | 
рации заключается и в том, что при раннем вмешатель- | 

1оварий}, перер стве она технически легче выполнима, так как к этому 

спайки с 


| соседними органами, что в свою очередь ул 

крывишийся в , послеоперационного течения. 

19 Принимая во внимание возм 

Е с 

циально-диагностических ошибок, оперировать ний 

. явлениями перекручивания ножки, даже ТР стеноза 
размерах опухоли, следует только путем брю 

го чревосечения. и. 

®— Наркоз в таких случаях мы предпочитаем инте ной 

— ый, эфирный. Разрез делаем продольные о’ пределяет- 

_ линии между лоном и пупком. Длина разре з 

ной опухоли. цированной  — 

ов из инфи Е 
икроб брюшной 


ьжание попадания м от брюшной | 
и руки опухоль. 


| узел матки, ке времени еще не успевают образоваться плотные И 
дзена учшает прогноз | 


ожность спаек и диферен- и 


отгораживают 
ми движениям 
‚ они. успели 


т 


ственную яичниковую связку у самого ребра ат 

Наложенный таким образом зажим служит рукояткой 
которой можно держать матку. Одновременно Е 
он является и гемостатической контраклеммой. Вслед з 
этим приступают к удалению опухоли, не раскручивая 
предварительно ее ножки во избежание эмболии, возни. 
кающей от попадания в круг кровообращения тромба, 
отрывающегося от вены ножки опухоли при ее раскручи. 
вании. Такая эмболия представляет собой тяжелое ослож- 
нение и может привести к внезапной смерти больной. 

Если опухоль имеет тонкую длинную ножку, крепкий 
зажим накладывают через всю ножку и отсекают опухоль: 
Чтобы лигатура не соскользнула, культю обкалывают 
крепкой кетгутовой ниткой и перевязывают ‘ниже зажи- 
ма. После этого культю тщательно осматривают, чтобы 
убедиться в отсутствии кровотечения из нее. Если обна- 
ружено хотя бы незначительное кровотечение, наклады- 
вают дополнительные лигатуры. 

При наличии широкой ножки накладывают три клем- 
мы отдельно на каждое из следующих образований, вхо- 
дящих в состав ножки: на воронко-тазовую связку, на 
собственную яичниковую связку и на трубу. Перитониза- 
цию обычно производят за счет круглой связки. После 
этого осматривают и второй яичник и если обнаруживают 
в нем элементы опухоли, его тоже удаляют. 

В детородном возрасте, если опухоль яичника не вну- 
шает сомнений в отношении злокачественности, мы произ- 
водим резекцию опухоли в пределах здоровой части ткани. 
Оставшийся хотя бы незначительный кусочек яичника со- 
храняет эндокринную функцию этого важнейшего для 
женщины органа. Получившуюся при резекции рану 0б- 
шивают тонким непрерывным кетгутовым швом. 

При наличии хотя и односторонней, но злокачествен- 
ной опухоли яичника следует во избежание рецидива про- 
извести полную экстирпацию матки с удалением обоих 
яичников и труб, не считаясь с возрастом больной. 

Перед закрытием брюшной полости в последнюю вли- 
вают раствор пенициллина в количестве 300 000—500 000 

явления острого живота стихли или начинают 

происходит отграничение органов малого таза 
я полости (отграниченный 
ояние больной заметно 


Ух \ еобхо . 
уз м \ улучшилось, Н димость в немедленной операции от. 


ы адает. В таких случаях назначают антибиотики и 
По о тем же принципам, как и при острых 
и 


м 
м мА подострых воспалительных процессах в органах малого 


Чад ь % таза (см. главу П). Удаление опухоли яичника произво- 

ю ы % в `дят в таких случаях позже, когда острые и по 
| м № № процессы в брюшной полости надежно устранены ис 
у к ню о стояние больной значительно улучшилось. Е 

Ча, р, Тен > М П 
К \. еритонит 
маны а тв Я заболеваний женских половых 
ЛЬНО у Ме органов с р тся сравнительно редко. Обычно он воз- 
чения иван И никает либо вследствие прорыва осумкованного гнойника 
] 13 Нее Г м в свободную брюшную полость, либо как послеоперацион- 
| КРовотец жа | еее о перитонит»). 
и \ НЫ и В ыногочислениия Та м Ее — 
с а аб $ а или другая тяжесть 
ж Тре а, заболевания, т. е. клиническая картина, опреде- 
ЮЩих азований ляется рядом факторов, среди которых особое значение 
ЗОВУ СВЯЗИ, и имеют реактивные, защитные свойства организма, со- 
н на трубу. Пертоявь ‚стояние тканей в области очага первичного поражения, 
си 0 характеристика микробов, вызвавших эту реакцию (вид 
. | мы микроба, его токсичность,  вирулентность 
И.) 


При всем разнообразии симптомов диффузного пери- 
| тонита могут быть выделены некоторые из них характер- 
’ — НЫе, наблюдающиеся в большинстве случаев. К ним отно- 
| сятся: общее недомогание, угнетенное или, наоборот, воз- 
"В бужденное состояние больной, рвота, заостренные черты 

лица, высокая температура, частый и легко сжимаемый 
`ПУльс, сухой язык, задержка стула и газов, вздутие и на- 
ние живота вследствие атонии кишечника. Впослед- 
ый стул, спав- 


имеет место частый, жидкий и зловонн 
ота, положитель- 


_ шийся живот, резкая болезненность жив 

Блюмберга-Щеткина, резкая болезненность 
оту при осторожной его перкуссии; частое и 
ыхание без участия в нем живота; В крови 


тура падает до нормы и ниже, пульс же учащается, 
новится нитевидным, аритмичным, артериальное давл 
неуклонно падает. 

Лечение оперативное; оно дает шансы на Успех 
лишь в тех случаях, когда защитные силы организ 
больной еще хорошо выражены и когда операцию пред 
принимают в первые часы после того, как развился диф- 
фузный перитонит. Операцию производят под местной 
инфильтрационной анестезией или под легким эфирным 
наркозом. Разрез срединный, послойный, ниже пупка. По 
вскрытии брюшной полости по возможности удаляют все 
жидкое ее содержимое. Если состояние больной позволяет, 
удаляют источник инфекции (трубы, яичники, матку); 
в противном случае ограничиваются  дренированием 
брюшной полости..Для этого во влагалище вводят длин- 
ный изогнутый корнцанг, сомкнутый конец которого на. 
давливает на задний свод. Благодаря этому оператору 
становится виден участок дугласова кармана, подлежащий 
разрезу, чтобы образовать отверстие для дренажа. Асси- 
стент раздвигает концы корнцанга, оператор же рассекает 
растянутые между ними ткани дна дугласова кармана и 
заднего свода влагалища. Концами корнцанга захваты- 
вают марлевую полоску-дренаж, пропитанную раствором 
пенициллина, и ее конец выводят во влагалище и несколько 
наружу. В брюшную полость вливают раствор пеницилли- 
на (800 000—1 млн. единиц), а при колибациллярной ин- 
фекции — раствор стрептомицина (1 г). Брюшную полость 
закрывают наглухо. 

Марлевый выпускник начинают постепенно вытяги- 
вать. начиная со 2—3-го дня. Одновременно проводят и 
консервативную терапию: инъекции антибиотиков и сер- 
дечных средств, переливание крови, лучше всего капель- 
ным методом, внутривенное вливание 30—50 мл 40% рас- 
твора глюкозы, подкожные инъекции 500 мл 5% раствора 
глюкозы в физиологическом растворе, промывание же- 
лудка и пр. Больную укладывают в кровать с приподня- 
той верхней частью туловища, чтобы обеспечить сток гноя 

_ Через дренажное отверстие во влагалище. 
®— Отказ от хирургического лечения, попытки лечить пе- 


а- 
еНие 


внимание следует уделить послеоперационно- 
у казана борьба с атонией кишечника 


а кармана, поздекди 
ие для дренажа, во 
‚ оператор же расса 

_Дугласова карие т. 
н корнцанга за" _ 


_ Трубы, обычно протекает на фоне пельвеоперитонит 


_ Настолько хорошо отгораживает в большин 


м введения обильного количества Жидкости 
’ 


числе видовонеспецифической сыворотки Н. ВА 
повторных переливании крови. 


в том 
НЬОГО, 


Гнойные скопления в малом тазу 


К этой группе заболеваний относятся скопления гноя в 
заматочном пространстве (руосее гегошегта), в полости 
трубы (руозашфтх), яичнике (руоуагйит), клетчатке, 
окружающей матку (рагатеёг“Н!$ ригшеп{а), или во всей 
клетчатке малого таза о (реуеосе] 1$ ригШепта) или 
даже всего таза — как малого, так и большого (рШесто- 
па ре\1$). 

Необходимость неотложной помощи диктуется опас- 
ностью прорыва гноя в брюшную полость, развития диф- 
фузного перитонита и тяжелой общей интоксикации. Но 
если даже этого тяжелейшего осложнения не наступает и 
тной пробивается в соседние полые органы (мочевой пу- 
зырь, кишечник), то и при таком сравнительно благопри- 
ятном! исходе нагноительного процесса в малом тазу 
‚ нередко возникает пиэлоцистит или повторное инфицирова- 
ние полости гнойника кишечной палочкой. В результате 
может наступить септикопиемия, истощение организма 
рецидивирующим абсцессом и другие осложнения, неред- 
ко влекущие за собой смерть больной. 

В главе И изложены вопросы этиологии, патогенеза, 
клиники и диагностики ряда патологических процессов, 
связанных со скоплением гноя в малом тазу. Поэтому В 
дальнейшем мы будем касаться лишь образа действия 
врача в целях оказания неотложной помощи при каждом 
Из важнейших вариантов этих опасных состоянии. 


иосальпинкс (руоза!рх), гнойное о 
” 


шина при этом 
стве случаев 
ы, что опасность 
Поэтому такие 


‘четающегося с параметритом. Тазовая брю 


тнойный очаг от остальной части брюшин 

Фузного перитонита незначительна. 

ные, как правило, подлежат строг 
ет 


О консервативному -& 


тенденции острого пельвеоперитонита к ‚распространении 
вверх. При назревающем а пиосальнинкеа Явления 
раздражения брюшины настоль ко У ат Что Не. 
редко трудно бывает отличить его от диффузного пери. 
тонита. В ряде таких случаев при прощупывании через 
переднюю стенку или влагалище определяется зыбление 
Резкая болезненность и напряжение брюшной стенки де 
лают невозможным точное исследование, которое к тому 
же должно быть очень бережным во избежание разрыва 
стенки гнойника. При таких быстро нарастающих пио- 
сальпинксах, когда назревает опасность прорыва гноя в 
брюшную полость и когда все испытанные методы консер- 
вативной терапии не приостановили развития гнойника, 
в любой момент может произойти разрыв его стенки. 
Перфорация гнойника может наступить либо самопро- 
извольно, либо вследствие травмы. Последняя может 
быть нанесена при недостаточно бережном двуручном 
исследовании больной. Обычно самопроизвольному разры- 
ву стенки пиосальпинкса предшествует стадия ухудшения 
общего состояния больной, с усилением перитонеальных 
явлений — так называемая препер форативная 
стадия. Симптомы разрыва стенки пиосальпинкса до- 
вольно характерны: внезапно появляется острая, режущая 
боль в животе («кинжальный удар»); нередко больные 
заявляют, что «в животе что-то лопнуло»: вслед за этим 
быстро нарастают явления диффузного перитонита. 
Пиосальпинкс чаще располагается в заматочном: про- 
странстве и одновременно заходит в правую или левую 
сторону таза в зависимости от того, какая труба пораже- 
на. Поэтому пиосальпинкс можно пунктировать со сторо- 
ны заднего свода, 
Пункция пиосаль 
ким эфирным наркозом, 
операций положении бол 


е чего осторожно прииоднимают 

слизистую оболочку, покрывавшую 

‹ ают по средней его линии толстую и 
длинную иглу, насаженную на шприц. Кончик иглы на- 
_правляют несколько в сторону, к месту предполагаемого 


авы Как только в шприце показывается 
ксимально 


ально отсасывают и через ту же иглу 


преперфора ет 


вводят в ПОЛОСТЬ гнойника 
200 000—300 000 единиц. 

В отдельных исключительных случаях, когда пункция 
тнойника не удается, а радикальное вмешательство (чре- 
восечение — удаление пиосальпинкса или его дренирова- 
ние) почему-либо невыполнимо или нежелательно, воз- 
никает необходимость в опорожнении гнойника методом 
кольпотомии. Для этого над местом вкола иглы, не 
удаляя ее и отступя от. шейки матки на | см, делают 
скальтелем продольный или поперечный разрез слизистой 
влагалища длиной около 2 см. Слизистую оболочку не- 
сколько отслаивают в стороны (при поперечном разрезе 
кпереди и особенно кзади) тупым путем во избежание 
ранения маточных сосудов и мочеточника и с целью обна- 
жения подслизистого слоя и предохранения от ранения 
стенки прямой кишки, примыкающей к влагалищу. 
После этого берут изогнутый корнцанг со слегка заострен- 
ной верхушкой и нерезким толчком прокалывают брю- 
шину, выстилающую заматочное пространство, а затем и 
стенку пиосальпинкса. Прокол производят по ходу иглы, 
ведущей в полость абсцесса. Из отверстия сразу же по- 
является гной. Струя гноя усиливается после разведения 
корнцанга, расширяющего перфорационное отверстие. 

Иногда вместо гноя вытекает серозная жидкость. 
В таких случаях необходимо сравнить полученную жид- 
КОСТЬ © ТОЙ, которая находится в шприце. Различие в 
характере жидкости указывает на то, что корнцанг еще 
не проник в полость пиосальпинкса и остановился в зама- 
точном пространстве. Вытекающая серозная жидкость 
Свидетельствует о том, что между заматочным простран- 
ством и стенкой пиосальпинкса образовалась осумкован- 
ная полость, содержащая воспалительный — экссудат 


раствор пенициллина 


_ После того как истечение гноя прекратилось, в полость 
вводят штыковидным пинцетом или с ни 
к рыхлой марлевой полоски. Зап 

ный шприц набирают 500 000—800 000 
р ов 10—15 мл. 


АЕ ЕЕТЕЕЕСЕЕЕЕЕЬЕТЕБСЕЕНЩЕЕЕЕЕЕННН 


дренируют полость абсцесса. Дренаж и введение пени. 
циллина производят каждый день или через день. В рь 
зультате такого вмешательства состояние больной обычно 
улучшается. 

Большим недостатком метода является то обстоятель. 
ство, что края перфорационного отверстия в большинстве 
случаев довольно скоро эпителизируются, вследствие чего 
создается свищевой ход между полостью трубы, все время 
отделяющей гной, и влагалищем. Такие свищи долго не 
заживают, несмотря на лечение, и изнуряют больных по- 
стоянным гноеотделением, длящимся иногда несколько 
лет. В результате развивается тяжелейшее, угрожающее 
жизни больной заболевание — амилоидоз, преимуществен- 
но селезенки, печени, почек, надпочечников и других 
органов. 


В таких случаях возможен единственный способ лече- 
ния — удаление в дальнейшем больной трубы. Поэтому к 
методу кольтотомии при пиосальпинксе можно прибег- 
гать очень редко, лишь в исключительных случаях. 

Если пиосальпинкс расположен высоко и к нему нет 
доступа со стороны влагалищных сводов, но в то же время 
по жизненным показаниям необходимо дать гною выход 
наружу, прибегают к чревосечению. К чревосечению при- 
бегают и в тех случаях, когда гной уже прорвался в 
брюшную полость; в таких случаях чревосечение должно 
быть произведено как можно раньше. 

Техника операции заключается в продольном послой- 
ном вскрытии брюшной полости, производимом под мест- 
ной новокаиновой анестезией. Брюшную полость освобож- 
дают от гноя, большими марлевыми шариками и 
дренируют, как и при операции по поводу диффузного 


перитонита (см. выше). Если операцию производят в 


первые часы после разрыва стенки пиосальпинкса и с0- 


‚ стояние больной позволяет, не следует ограничиваться од- 
‚ним лишь удалением гноя и дренированием брюшной по- 
_лости, а должна быть удалена и пораженная труба; если 


же одновременно поражена и матка, притом настолько, 
что оставить ее рискованно, то удаляют и матку. В таком 
‚ полную экстирпацию матки следует предпочесть 

т тации. Вскрытое влагалище не 

олжно быть использовано как 

ной полости марлевого 


# 
727, 


га 
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При одновременном поражении труб и яичников уда- 

и последние. Однако следует строго при 
ЛЯЮТ ридерживать- 
ся правила: в детородном возрасте сохранять хотя бы не- 
большую часть здоровой ткани яичников, чтобы не 
выключить их эндокринную функцию, играющую важней- 
шую роль в физиологии организма женщины. 

В остальном образ действий врача во время операции 
и после нее ничем не отличается от проводимого при диф- 
фузном перитоните. 

При пиоварии (руоуаг!ии) образ действий врача и 
предпринимаемые вмешательства те же, что и при пио- 
сальпинксе. И здесь основным методом оказания неот- 
ложной помощи является пункция полости гнойника с 
последующим введением в нее пенициллина. 

Производят 2—3 пункции. Одновременно с пункцией 
для удаления гноя должно быть проведено и общее лече- 
ние пенициллином (до 800 000 единиц в сутки), сульфанил- 
амидами (5—6 раз в сутки по 1,0), переливанием крови 
по 150 мл несколько раз. Кроме того, вводят под кожу 
5% раствор глюкозы и 40% раствор ее внутривенно, дают 
витамины, сердечные средства. 

Абсцесс заматочного пространства 
(руосе|е ге{гои{ег!па). Как только этот абсцесс 
диагносцирован и начинает выпячивать задний влагалищ- 
НЫЙ свод, он подлежит вскрытию при помощи кольпото- 
мии. Перед операцией обязательна диагностическая пунк- 
ция предполагаемого гнойника, чтобы убедиться, что 
В заматочном пространстве действительно имеется 


_ГнойЙНник. 


Техника кольпотомии в таких случаях отличается от 


° описанной выше лишь тем, что брюшину вскрывают нож- 


ницами и в опорожненную полость дренаж не вводят, 
а взамен ежедневно или через день производят расшире- 
че кольпотомного отверстия корнцангом, пока не прекра- 
гноетечение. В отличие от пиосальпинкса, после 

ий и прекращения гноеотделения 
ъпотомного отверстия, вслед-_ 
(рис. 35 и 36). А 


‘извлекать гной из а , 


димых раз в 2—3 дня, получают достаточно данных для 
решения вопроса об эффективности метода. 

В. послеоперационном периоде обязательно ВЫСОКОЕ 
положение верхней части туловища для облегчения стока 
гноя и проведение тех же общих мероприятий, которые 
были перечислены выше при описании неотложной Помощи, 

оказываемой больным при 
пиосальпинксе и пиоварии, 


Гнойный параметрит 
{рагате{г1{15  ригш 
]епфа), гнойный пель 
веоцеллюлит (ре|уео- 
се 1и11415 риги!еп{а), 
флегмонатаза (р В[ев- 
шопа ре! у13) 


Скопления гноя в забрю- 
шинной клетчатке — около- 
маточной, клетчатке всего 
малого таза или даже всего 
таза — лишь условно могут 
быть отнесены к «острому 

Е животу», возникающему как 
АА реакция брюшины на такие 
а: патологические процессы в 
: О еооротоних. полости живота, как воспале- 
ры равреза. ние, кровоизлияние, прорыв 
жидкого содержимого кистом 

та ит. п. 
ем не менее практически оправдывается отнесение 
шинных скоплений гноя в тазу к группе заболева- 
протекающих при синдроме «острого живота», по 

соображениям. 

е скопления гноя в тазу нередко на- 
Но с воспалением брюшины ниж- 
азвившимся в связи с нагноитель- 
юшинно расположенных 
а  внебрюшин: 


1 
м, хх \ но при гнойном ее расплавлении, нере 
о \ является реактивное воспаление тех же его спутником 
\ под которым образуется гнойник. а брюшины 

б, \ связи с ЭТИМ явления перитонизма у возникающие в 

\ невозможным отдиференцировать РЯ Подчас делают 


а | “ НиТ от острого пельвеоцеллюлита. пельвеоперито- 
р а Л 
а пни | 

‚| [К м 1 

аа № 7) | 

И Та и 

1$ [1 
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дент т 

Ш Условно Г ИН 
Жены к ориг | > 


Рис. 36. Задняя кольтотомия. Сделан 
разрез через стенку влагалища. Края 
разреза разведены. Пинцетом оттянута 
складка брюшины заматочного простран- 
ства и ножницами вскрыта брюшина. 


3. При каждом из этих состояний образ действия вра- 
и характер требующейся неотложной помощи являются 
брюшинной 
азывалось, что скопившийся в за .. . 
то прорывается наружу через брюшную 
о ой Нередк прорывается 


© он ь 


через большое седалищное отверстие под большую 
дичную мышцу, через промежность. 

Как только обнаружено зыбление, указывающее 
то, что абсцесс созрел, не следует долее выжидать; гно 
должен быть дан выход в желательном направлении. Сле. 
довательно, всякий распознанный абсцесс должен быть 
вскрыт. 

Вряд ли целесообразны попытки опорожнить ГНОЙНИК 
еще до того, как мелкие его очажки слились в одну боль. 
шую полость. В таких случаях оперативное вмешательство 
не достигает цели, так как невозможно обнаружить и 
вскрыть каждый из мелких гнойничков, которые со вре- 
менем превращаются в объемистые скопления гноя и тре- 
буют нового вмешательства. В то же время такие попыт- 
ки далеко не безопасны, так как для вскрытия гнойника, 
расположенного глубоко в клетчатке, приходится прибе- 
гать к манипуляции в массиве экссудата. Опасность по- 
вреждения брюшины, соседних органов, крупных сосудов 
является при этом вполне реальной. Самю собой понятно, 


к каким серьезным последствиям могут привести такие 
осложнения. 


В зависимости от расположения гнойника он может 
быть вскрыт со стороны брюшной стенки или через вла- 
галище. В первом случае, когда намечается прорыв гноя 
над пупартовой связкой, производят операцию, извест- 
ную под названием |арагофопца ефегпа 3. ех{тгарегИо- 
пеаИз. 

Для того чтобы хорошо ориентироваться в положении 
абсцесса, его пунктируют толстой иглой. После получения 
гноя иглу оставляют в прежнем положении для дальней- 
_ шей ориентировки. Гнойник вскрывают, рассекая располо- 

женную над ним кожу, клетчатку и фасции. Чтобы не 
повредить брюшины, т. е. чтобы произвести операцию 
еритонеально, кожу рассекают параллельно пу- 

связке на два поперечных пальца выше паховой 

_(рис. 37). Нередко при этом появляется кровоте- 
указывает на то, что перерезана проходящая 

‚ надчревной артерии. Оба конца этого сосуда 

захв зажи `и тщательно перевяза- 


ЯГО- 


кровотечения, возникающего 


‚ то он обнару- 


м вдоль кости, оператор сразу же попадает 


м. 
< пальце б 
пройдя чтобы 
то ойник. Осторожно, не повредить брюшину, рас- 
зовавшееся отверстие, опорожняется 


пальцем обра 
м < 
мА 
м 


у 
` 
\ 


1 


ОЖеНИЯ Гнойника ор ме 
ОШНОЙ Стенки пл ежаще 
а намечается прорыв 
р операцию, иж? 
(еГПа б. и 


Рис. 37. Наружная лапаротомия. Разрез прове- 
ден параллельно пупартовой связке (8) на один 
на два пальца выше 
жу и подкожную 
й косой МЫШЦЫ 


Если гнойник расположен глубоко, брюшную 
рассекают послойно (кожу, клетчатку, фасцию) 
брюшинной клетчатки. Дальнейшие поиски ГНОЙНОй поло. 
сти производятся уже тупым путем — желобоватым Зо 
дом или, лучше, пальцем. Следует держаться как може 
ближе к подвздошной кости во избежание ранения брю. 
шины, что может повлечь за собой попадание гноя Е 


д 
2 


Рис. 38. Дренирование брюшной полости резино- 

вой трубкой. Корнцанг введен в брюшную рану 

позади передней брюшной стенки и выпячивает 
ее на место будущего противоотверстия. 


ую полость с проистекающими отсюда тяжелыми 
ми. При педантичном соблюдении всех правил 
‘операции это серьезнейшее осложнение почти не 
ся, так как при больших скоплениях гноя в 
клетчатке брюшина оттесняется обычно 


г. 


имость в создании про- 
Для этого в полость 
й корнцанг, кон- 


введенными во влагалище. Проведенным 
во 


верстиями. В дальнейшем, по мере у 
полости, верхний отдел трубки отреза 


Рис. 39. Вскрытие абсцесса через разрез в 
заднем влагалищном своде. Шейка матки | 
захвачена пулевыми щипцами за заднюю 
губу маточного зева и осторожно оттянута 
кпереди. Длинным пинцетом захвачена стен: 
ка заднего влагалищного свода у само 
шейки, где и проводится поперечный разрез 
через стенку влагалища. 


послеоперационного периода грануляции, а следовательно, 
и заживление полости происходит в наиболее выгодном 
направлении — сверху вниз. 

В некоторых случаях, как уже упоминалось, о 
пробивает себе путь в область ягодиц или пре 2 
Вскрытие таких абсцессов производят на тех и ах, 
бнаруживается покраснение и истончение кожи. 


Иное скопление довольно Часто ПР на 
ерез вла ‘ные своды, Что легко У 


‚ обнаруживают 


при абсцессах заматочного транса, (см. выше] 
Кольпотомии должна предшествовать пункция гнойной 
полости (рис. 39, 40 и 41). Ы и 

При манипуляциях В ИНН р. < Никогда 
не следует забывать о возможности ранения проходящих 
здесь крупных сосудов и мочеточников. 


Рис. 40. Вскрытие абспесса (при заднем парамет- 
рите). Под контролем введенного в рану пальца, 
обращенного ладонной поверхностью к шейке 
матки. производится расслоение инфильтрирован- 
клетчатки тупым путем (например. закрытыми 
ножницами) по направлению к гнойнику. 


теднее время с большим успехом применяется ле- 
ков, доступных пункции, путем максималь- 
гноя шприцем и последующего введения 

Гь 500 0. 00 000 единиц пенициллина, 

1 еского раствора. Подоб- 

и ежедневно, до тех. 

Ъм в течение еще 

наз . 


Само собой понятно, что этот ме 
осторожности и учета всех оне тр 
заний к введению иглы в задний мы. 
В послеоперационном пе 4 

в малом, тазу : аа периоде при гнойных ск 
интенсивная внутрь оплениях 
имышечна 
я 


е сугубой 
противопока- 


Рис. 41. Дренирование полости тазового гнойника 
резиновыми трубками. 


ис сульфаниламидотера- 
вания крови В небольших 


фл талия в сочетани 
| ей, а также повторные перели 
дозах — 100—150 мл. 


Фибромиома матки. Полипы. Фиброзные Полипы обра 
зуются при субмукозных фибромиомах матки, которы 
чаще, чем фиброматозные узлы других локализаций, яв. 
ляются причиной обильных, нередко профузных кровоте. 
чений во время менструаций (меноррагия). В дальнейшем 
по мере своего увеличения, фиброматозный узел все более 
и более вдается в полость матки, выпячивая покрывающий 
его участок эндометрия и усиливая менструальные кро. 
вотечения. Под влиянием сокращений матки, вызываемых 
находящимся в ее полости узлом, последний постепенно 
изгоняется наружу. В довольно длительном процессе из- 
гнания основание узла вытягивается и становится тонь. 
ше — формируется ножка узла, содержащая в себе пи- 
тающие его сосуды. По мере рождения узла, вытягивания 
и истончения ножки питание его ухудшается. Начинается 
некротизации опухоли в первую очередь в нижнем ее 
полюсе и в связи с этим — кровотечение из нее. Так воз- 
никает ациклическое маточное кровотечение — метро- 
ррагия. Кровотечения из узла, наслаиваясь на меноррагию, 
приводят довольно часто к мено-метроррагии. 

При субмукозных фибромах матки больные нередко 
страдают малокровием вследствие обильных и длительных 
менструаций, систематически повторяющихся из месяца 
в месяц. Если на таком фоне начинаются и ациклические 
кровотечения, хотя бы и не очень обильные, возникает 
острое малокровие, требующее безотлагательного вмеша- 
тельства. 

Естественно, что чем крупнее фиброзный полип и чем 
больше поражена фиброматозными узлами мускулатура 
матки, тем обильнее будет маточное кровотечение, однако 

_ полного параллелизма в этом отношении не наблюдается. 
Нередко кровотечение бывает обильным даже при незна- 
чительных размерах рождающегося или уже родившегося 
узла. В таких случаях следует предположить наличие в 
полости матки и других субмукозных узлов. 

Необходимость в неотложной помощи при фиброзных 
полипах обусловливается, с одной стороны, обильной кро- 

тотерей, приводящей к острому обескровливанию боль- 

Е остью инфекции, которая возни- 
ся в шеечный канал или тем 


нетрудно, и диагноз ставят на основа 
неза и выраженности объективных пр 
ная, плотная, бугристая матка, прощ 
узла, исходящего из полости матки. 

Однако в некоторых случаях могут возникнуть ди- 
ференциально-диагностические затруднения. 

Фиброзный узел, исходящий широким основанием из 
шеечного канала, может дать повод к смешению его с 
экзофитным раком шеечного канала и саркомой шейки 


Узда, то кх матки. Это чаще всего наблюдается при ихорозном распа- 


\ де некротизирующегося узла. 


НИИ ТИПИчного анам- 
изнаков — увеличен. 


упывание плотного 


ы Ка, м Отличить распадающийся фиброзный узел от рака не- 
ю [Г а трудно: равномерно плотная консистенция, бледнорозовый 
| } или буро-красный цвет, незначительная кровоточивость 
Черт, } — на месте распада говорят за фиброзный узел. Консистен- 
ОВО к т # ция ракового узла, наоборот, неравномерная: он более 
Же тент Чи плотен по периферии, в центре он мягче и крошится. От- 
№ деляющийся при пальпации распад опухоли нередко яв- 

в ри ляется причиной обильного кровотечения. 
Саркоматозный узел, в отличие от фибромы, имеет 


ах матки больные р | гроздевидную форму, мягкую консистенцию, на разрезе 
представляется мозговидным. 
ТВИе ОбЕЛЬНЫХ И ДПРТЕЛЬ 
ив В некоторых случаях такие состояния, как рождаю- 
| а щийся фиброматозный узел и «аборт в ходу», дают тр 
зачинаются # а г" зительно сходную клиническую картину. Так, схваткооб- 


разные боли в нижней части живота, сопровождающиеся 
маточным кровотечением, увеличенная шаровидная г 
раскрытый шеечный канал и наличие в нем округлого о0- 
разования создают полную иллюзию «аборта Е м 
Но эти явления могут указывать и на рождающи! = 2. 
мукозный фиброматозный узел при шаровидной плотна, 
когда матка равномерно увеличена и не всегда зи 
Нам пришлось однажды быть м олОбАИ 
° Высококвалифицированный клиницист о аренена 
_ ошибку. Он смог разобраться в Ней лит и иброзный 
тки извлечь захваченный абортцангом 


Ь ‘ироком основании 
в шеечный канал На тир ты слу- 
или К 


ножки со стенкой матки или со стенкой шеечного канала 
ы , 


и одновременно определить ГИНУ и ширину НОЖКИ 
(рис. 43, 44, 45 и 46). Для этого необходим тщательный 
осмотр, иногда зондирование и даже рентгенометро. 
графия полости матки. х 

Если больная уже значительно обескровлена, что ве 
редко наблюдается при фиброзных полипах, а кровоте. 


Рис. 42. Выворот стенки матки при вы- 
тягивании полипа. 


а — выворот задней стенки матки; б — прямо 
кишечно-матояный карман; в — задний влага 
лищный свод. 

Пунктиром обозначено место возможного по- 
вреждения стенки матки при отсечении ножки 
полипа, 


чение все еще продолжается, необходимо немедленно его 

‘остановить. Рассчитывать в таких случаях только на кро- 

останавливающие средства нельзя — необходима опе- 
ная помощь. 

аллиативным, но действенным вмешательством яв- 

‘Я легко выполнимая операция — перевязка и отсече- 

‘полипа. Это возможно лишь в тех случаях, 

‘тонка и легко доступна, т. е. фиброзный по- 

‘шеечного канала или в крайнем случае 

| ‚ ножку полипа возможно выше 

полип отсекают ниже за- 

пи рассеченная ножка 

туго затягиваемый | 

бы такое обкалыва- | 

‚ зажим | 


При широкой ножке 
полипа и высоко распо- 
ложенном основании 
такая операция опасна 
и трудно выполнима. 
Опасность заключается 
в том, что даже при 
энергичном затягивании 
лигатуры можно не за- 
крыть полностью нахо- 
дящиеся в массивной 
ножке сосуды и они по- 
этому будут обильно 
кровоточить. 

В процессе рожде- 
ния полипа широкая его 
ножка тянет за собой 
стенку матки, из кото- 
рой он исходит, что 
иногда бывает причи- 
ной частичного выворота 
виях перерезать ножку 
полипа, то вместе с ней 
может быть отсечен и 
кусочек стенки матки, 
что приведет к тя- 
желым осложнениям, 
в первую очередь к 
сильному кровотече- 
нию. Возможно даже 
глубокое повреждение 
_матки с. проник- 
отсекающего 
л инстру- 


Рис. 43. Полип, закрывающий ма- 
точный зев. 


матки. Если при таких усло- 


ла 


® 


отлично владеющий методикой гинекологических ое 
раций. в 

Иногда фиброзный полип имеет тонкую и длинную 
ножку и виден не только во время менструации, но и в 


Рис. 45. Полип на тонкой ножке, исходящей из 
шеечного канала. 


межменструальном периоде. 
Однако для перевязки ножка 
может оказаться недоступ- 
ной вследствие высокого рас- 
положения ее — основания. 
Если при этом может быть 
исключена инфекция, то при 
наличии сильного кровотече- 
ния допустимо медленное от- 
кручивание полипа, захва- 
ченного пулевыми шипцами 
или каким-нибудь другим ин- 
струментом. После откручи- 
вания ножки производят ос- 
торожно выскабливание по- 


которые при известном навыке без ос 
ляются во время выскабливания. В тр 
что все подобные вмешательств © собой р 


а 
лишь в стационаре при самом ст — 


рогом собли РОИЗВОДИТЬ 
асептики и антисептики. ЮДении прави 


Рис. 47. Отсечение полипа. 


Перед откручиванием полипа должно быть приготов- 
лено все необходимое для экстреннего чревосечения, ко- 
торое может понадобиться, если кровотечение усилится. 

ногда можно избежать чревосечения, туго затампониро- 
вав влагалище длинным марлевым бинтом, оставляемым 


на 12—24 часа. | 
° В последнее время мы все реже прибегаем к таким 
паллиативным операциям. В случаях рождающегося к 
го фиброматозного узла, а тем более ет = 
‘сильным кровотечением, мы предпочита 
отивопоказаний сразу произвести 


разрывов, эктропионов, эрозий, множественных наботовых 
яичек, деформаций, гипертрофических процессов итп 
При наличии в шейке одного из перечисленных видов па. 
тологии мы предпочитаем полную экстирпацию матки. 
Последняя показана и при подозрении на злокачественное 
перерождение фиброматозного узла. В таких случаях одно- 
временно с маткой удаляют и ее придатки. 

При решении вопроса о том, следует ли сохранить при- 
датки матки или они должны быть удалены вместе с мат- 
кой, необходимо учитывать не только пораженность их, но 
и возраст больной. У женщин в возрасте до 45 лет придат- 
ки должны оставляться, если для их удаления нет серьез- 
ных оснований. Удаление придатков обязательно при об- 
наружении в яичниках новообразовательного процесса. 
В таких случаях больной яичник удаляют даже у молодых 
женщин, сохраняя при доброкачественности процесса 
часть здоровой ткани яичника. При обнаружении злока- 
чественного процесса в одном из яичников удаляют оба 
яичника вместе с маткой. Мелкокистозное перерождение 
яичников не является показанием к их удалению. Если же 
яичники значительно увеличены в объеме, может быть 
произведена частичная их резекция с оставлением ткани, 
соответствующей по объему нормальным размерам 
ЯИЧНИКОВ. 


Техника надвлагалищной ампутации 
матки 


_ После послойного вскрытия брюшной полости средин- 
разрезом, «проведенным между лоном и пупком, 
‘ими двузубцами захватывают и выводят наружу 
‘матки или наиболее выдающийся фиброзный узел. 
левое ребро матки накладывают в качестве контра- 
улинный, прямой и крепкий зажим с таким рас- 
зажаты маточный конец трубы, соб- 
круглая маточная связка 
тъно клеммируют, перерезают 
енных образований и 
гирокой связки: 


ов 


Несколько 
К точную с АЕ матку вправо 
у ) с сопровождаю , обнаружи 
\| венами, которые при ЩИМи Вам 
этом ясно высти е. ОДНОоиМенны > 
Ми 


области внут ст 
ЙА \ В утреннего зева. Сосуд Уа У ребра 
мы чу руют двумя крепкими зажи истый пучо матки, 
к Пяшийся ближе к шейк мами, из которы и. 
е матки, является Х один, нахо- 
контракл 
леммой, 


м, м, ь перерезают и тут ж 
С = е перевязыва 
НИТКОЙ и. й 
ь (рис. 49). Все зажимы НИМ, кетгутовой 
азу же п 
осле 


умальным размерам 


Рис. 48. Защемление и перерезка придатков матки. 


:0й аут 


и образований. То же 


_ перевязки клеммированных им 
т и с правой 


_ сам 
ое и в том же порядке производя 


‘стороны. 

в Теперь тело матки, лишенное доступа крови из каждо- 

го источника его кровоснабжения. целиком освобождено 
а. Марлевым 


‘брюшины ниже уровня внутреннего зев 
низводят мочевой пу-_ 


ом, туго зажатым в клемму, 
после чего тело матки отсекают ножом на уровне 


ти (рис. 50). Для этого сперва накладывают кетгутовую 
лигатуру посередине культи. Потягиванием. за лигатуру, 
валоженную на культю шейки матки, приближают ее к 
разрезу брюшной стенки, что облегчает дальнейшее мани- 
пулирование. 

После этого по одной такой же лигатуре накладывают 
и на углы культи. При этом ассистент подтягивает в щель 
между обеими губами шейки матки культи маточных со- 


Рис. 49. Обнажение и защемление восходящей 
ветви левой маточной артерии. 


дов, поочередно справа и слева, с таким расчетом, что- 

они оказались привязанными (а следовательно. и вто- 

перевязанными) к шейке матки, края каждой из 
которой теперь плотно прилегают друг к другу. 

онизацию производят, погружая культю между 

связки и соединяя край пузырно-вла- 

брюшиной, покрывающей заднюю по- 

ра брюшной полости, убедив- 

овотечения, инородных тел или 

й, требующих хи- 

г белого 


Техника ПОЛНОЕ б Удаления 
э | 
матки ( кстирпации) | 


Техника полной экстирпации матки 
дения мочевого пузыря ничем не отлич 
описанной. Мочевой пузырь при полно 
ки низводят ниже, чем при надвлагал 
с таким расчетом, чтобы от- 
делить его не только от шейки 


До момента НИЗвВе- 
| матки, но и от верхней части 


ается от только что 
И экстирпации мат- 
ищной ампутации, 


влагалища. После этого за- 
жимают, перевязывают и пе- 
ререзают — крестцово-маточ- 
ные связки. Переднюю стенку 
влагалища захватывают в за- 
жим и поперечно рассекают 
над ним вблизи перехода 
влагалищных сводов на шей- 
ку матки. Во влагалище че- 
рез образовавшийся просвет 
вводят полоску марли, смо- 
ченную 5% иодной настойкой. 
После этого круговым рассе- Рис. 50. Наложение швов на 
чением влагалища от него Е 
отделяют матку (рис. 51). 

— Края влагалищной раны смазывают настойкой иода и 
наглухо зашивают несколькими кетгутовыми лигатурами. 
Перитонизацию производят за счет расщепленных по хо- 

’ Ду операции листков широкой связки, а также за счет. 

_ ПУзырно-маточной и прямокишечно-маточной складок, 

'’ между которыми погружают все культи. В дальнейшем 

_ операцию производят так же, как и при надвлагалищной 

путации матки. Марлевую полоску удаляют из влага- 

тотчас же по окончании операции. 53 


я на почве ракового 
ела и шейки матки. 


отечени 
жени 


Лы не достигают Конечной стадий своего развити 

образования желтого тела '. Яичник при этом увела 
в нем имеется несколько небольших кист. Характерны 
изменения претерпевает слизистая матки, в функци 
нальном слое которой резко выражены пролиферативные 
процессы — гиперпролиферация. Полученный при выскаб 
ливании обильный соскоб полости матки внешне схож , 


Рис. 51. Отсечение влагалиша при пол- 
ном удалении матки. 


дуальной оболочкой. При гистологическом исследо- 
‘отмечают гиперплазию желез разнообразной формы 
ностью в кистовидной дегенерации. Функцио- 
слой слизистой оболочки местами некротизиро- 
тромбированы. При влагалищном исследо- 

1 увеличенную и сочную матку. 


ют после длительной 
мом деле истинная мен- 
_ (переживания) 


олликула, равно как под влиянием усиленно 


йа 
отечение поя трезии 


Е Вляется в 
ванной 

ть причину того В 
евания не со- 
нный анамнез 
У. Для уточне- 
иагностическое 


им тщательны ЕЯ 
гистологическим исследованием соскоба. Данные а | 


исследования позволяют поставить окончательный диагноз. 

Диагностическое выскабливание является в то же 
время и лечебным мероприятием — кровотечение при- 
останавливается на более или менее длительное время, 
иногда на несколько месяцев. Одновременно назначают 
постельное содержание, переливание крови, 

К случаям, когда приходится оказывать неотложную 
помощь, относятся также так называемые «ювениль- 
ныекровотечения», т. е. кровотечения, возникающие 
у девочек и у очень молодых женщин на почве дисфунк- 
ЦИИ ЯИЧНИКОВ. Установление этого диагноза требует надеж- 
вого исключения других состояний, вызывающих маточное 
кровотечение. Возраст и ненарушенная девственная плева 
не являются достаточным основанием для исключения бе- 
ременности. Необходимо исключить также полипы матки, 
опухоли матки и яичников, общие заболевания организма, 
заболевания крови, почек, печени, пороки сердца и др. ‘0 
вполне понятным причинам исследование через влагалище 
в таких случаях довольно затруднено. поэтому прежде все- 
то следует производить исследование через Вени 
кишку. Если этот метод не дает должных результатов». 
т ому исследованию. 
приходится прибегать к влагалищному аа 
подобных случаях необходимо а Ь м 
но в руки специалиста-гинеколога. к 
‘ат ведению гинеколога и после того, | 


кровотечения при типиче 
ставляет большого труда. Тщательно собра 


Принципы лечения больных геморрагической 
метропатией и ювенильными кровотечениями 
гормональными препаратами ! 


Имеется несколько вариантов лечения больных 
занными формами эндокринных расстройств. 

Вариант 1. Лечение начинают во время кровотечения 
без предварительного выскабливания полости матки. При- 
меняют прогестерон внутримышечно по 5 м 
(1 ампулу) ежедневно в течение 6—8 дней или прег- 
Нин — под язык по 10 мг 3 раза в день в течение 
6—8 дней. 

Кровотечение к концу лечения может усилиться и про- 
должаться по окончании курса лечения еще 5—10 дней, 
после чего оно обычно полностью прекращается. В дру- 
гих случаях кровотечение прекращается во время лечения, 
но в дальнейшем, по окончании его, вновь возобновляется 
и продолжается 5—7 дней  (менструальноподобная 
реакция). 
®° Повторный курс лечения прогестероном или прегнином 
при наличии угрозы рецидива метроррагии, что опреде- 
ляют как на основании клинических признаков, так и с 
°— помошью методов диагностики функционального состоя: 
® ния яичников, проводят через 15—20 дней по прекраще- 

° нии кровотечения, чтобы предотвратить рецидив метро- 

ррагии. 

® Вели установить показания к своевременному повто- 

ю курса лечения невозможно, его назначают по исте- 

месяца после прекращения предыдущей метрорра- 
труация к этому времени не наступила. 

Лечение начинают в стадии аменорреи, не 

дней после прекращения предыдущей ме- 

ю применяют или прогестерон 

` (1 ампулу ежедневно в течение 


Ука- 


В случае появления кровянистых выделений во 


о № | 
й лечения прерывать или сокращать его не следует ремя 
Повторные курсы лечения при наличии 


пока 
мя ят так же, как указано в вар в... 
пол К | провод ты \ рианте |. 
АЦ | Вариант 3. ечение начинают после предварительного 
у Ч Ш выскабливания полости матки. 
Дней т К Лечение прогестероном или прегнином начинают через 
Или : \ 15—20 дней после ЕЕ полости матки, приме- 
“НЬ в. № няя те же дозы, как в [| и во 2 варианте. 
ет | Вариант 4. Лечение начинают после предварительного 
м Усил | выскабливания полости матки. 

Я еще На По прекращении кровянистых выделений после вы- | 
‘Краща а скабливания полости матки проводят 10—12-дневный курс | 
Я ВО м ется, В лечения эстрогенными препаратами по 5 000—10 000 МЕ в | 
ов НЯ ее день (фолликулин или синэстрол). После этого проводят | 


| Ноты , курс лечения прогестероном или прегнином в тех же до- 
“ТРуальнотоды зах, как в | и во 2 варианте. 

Е При наличии показаний повторные курсы лечения 
можно проводить или только прогестероном, или только 
прегнином, или эстрогенными препаратами и прогестеро- 
ном или прегнином. 

Лечение по данному варианту показано больным более 
молодого возраста, в особенности при недоразвитии мат- 
ки. Больным в климактерическом периоде применение 
данного варианта не рекомендуется. При климактериче- 
ских функциональных кровотечениях (гиперфолликулино- 
вая фаза климактерия) следует применять прогестерон 
‚или прегнин по 3-му варианту. В более позднем климакте- 
рическом периоде (гиперфолликулиновая фаза) лечение 
фолликулином и прегнином не показано. 


Ранения и повреждения половых органов женщины 


° Ранения и повреждения половых органов чаще всего 
‘связаны с родовым` актом и искусственным абортом и 
ому составляют предмет акушерства. Помимо 
н, травма половых органов может 


Повреждения половых органов, связанные с половым 
актом. Этого рода повреждениям подвергаются девствен- 
ная плева, влагалище и промежность. 

Повреждения девственной плевы возникают, почти как 
правило, при первом половом акте. Однако получающиеся 
при этом «физиологические надрывы» в обычных условиях 
бывают неглубокими и кровоточат лишь незначительно. 
В некоторых случаях разрыв оказывается глубоким, до- 
ходящим до основания девственной плевы. Если при этом 
вместе с девственной плевой разрывается и питающий ее 
кровеносный сосуд, наступает значительное кровотечение. 
Это осложнение ‘сравнительно часто наступает у пожилых 
женшин с ригидной девственной плевой, поздно начавших 
половую жизнь. Но оно может наблюдаться и у молодых, 
например, при мясистой девственной плеве, при недораз- 
витии половых органов и по другим причинам. Иногда 
разрыв распространяется на стенку влагалища или даже 
на промежность (см. ниже). 

Диагностика несложна ввиду характерного анам- 
неза: совпадение начала кровотечения с первым, обычно 
болезненным, половым актом. Распознавание облегчается 
и доступностью девственной плевы для осмотра глазом. 
Наличие разрыва и его локализацию легко обнаружить, 
если кровоточащий участок очистить от крови, прижав к 
нему комок стерильной марли. 

_ Лечение заключается в наложении зажима на 
‘пульсирующий сосуд и его перевязке тонкой, но крепкой 


‘кетгутовой ниткой. Если пульсирующий сосуд не обнару- 
жен, то на кровоточащий участок накладывают погружной 
рестовидный шов. При одновременном повреждении дев- 
ой плевы и влагалища или промежности соединяют 
я разрыва узловатыми кетгутовыми лигатурами. 

зреждения влагалища возникают обычно при совер- 

о акта с малолетними или с пожилыми 

которых длительное время не было мен- 


этом не жили половой жизнью. 


жировая клетчатка, отделяющая 
костного таза. Описаны и более 
проникновение разрыва в зама 
провождающиеся выпадением кишШеннтстранств 


последние 


ие 
. ам 
вого акта с пьяным мужем изо нво ВРемя поло- 
проникшии в мочевой пузырь: У нее а ми 
раковый процесс, перешедший с шейки матки а наружен 
влагалищный свод и дальше на’мочевой пузырь передний 
Иногда разрывы влагалища протекают ее. : 
симптомно; соответствующие признаки появляются поз ес- 
и бывают обычно связаны с инфицированием с 
влагалищной клетчатки. Но в | 


большинстве случаев раз- 
ВЫБОВ влагалища, наступивших в связи с половым актом 
’ 


с самого же начала бывают выражены два симптома — 
боли и обильное кровотечение. 

Диагноз ставят на основании анамнеза, данных 
пальпаторного исследования, при котором обнаружена 
неглубокая ямка на месте разрыва, а также на основании 
осмотра влагалища при помощи зеркал. 

Лечение — хирургическое: перевязка кровоточащих 
сосудов и соединение кетгутовыми узловыми швами краев 
разорвавшейся стенки влагалища. В инфицированных 
случаях можно ограничиться только перевязкой кровото- 
чащего сосуда или обкалыванием соответствующей 
области. без наложения швов на края раны. Влагалище, 
особенно раневую поверхность, засыпают белым стрепто- 
‘цидом. В инфицированных случаях и при незначительном 
° кровотечении можно ограничиться тампонадой влагалища | 
_ марлевым бинтом, а сульфаниламидной или 
_ синтомициновой эмульсией. Е 

При обкалывании кровоточащих сосудов следует пом- 
ить, что к передней стенке влагалища примыкает мо’ево 
ь, а к задней — прямая кишка, поэтому 
но. При свежих разрывах, про 


2. 


последней. Нам приходилось наблюдать повреждени 

промежности Г и даже П степени, возникшие во рем 

полового акта. Они легко распознаются при осмотре 

В неинфицированных случаях рану припудривают белым 

стрептоцидом и накладывают послойно мышечно-мышеч- 

ный и кожный швы, в инфицированных — лечение ведут 
открытым способом. 

Повреждения половых органов 
от тупой травмы. Вне родового 
акта половые органы могут под- 
вергнуться тупой травме при раз- 
личных условиях. Последствиями 
такой травмы обычно являются 
гематома наружных половых орга- 
нов и влагалища, разрыв пещери- 
стых тел, клитора, повреждения 
костного таза. 

Гематомы наружных 
половых органов (вуль- 
вы) и промежности возни- 
кают чаще всего от непосредствен- 
ного воздействия на них тупым 
предметом, например, при ушибе. 
Но они могут возникнуть и кос- 
венным путем, например, в ре- 
зультате ушиба или огнестрельно- 

в го ранения костного таза. 
месте травмы появляется боль, иногда нестерпимая; 
скание становится частым и болезненным. При 
анении гематомы в околопрямокишечную или 
агалищную клетчатку появляются тенезмы, за- 
ется дефекация или мочеиспускание. 


т я изогнутой. Величина 


А 
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т крупной слив! 


обычно остается нормальной, при открытой же форме она 
повышена вследствие инфицирования гематомы. Больная 
при этом жалуется на общее недомогание. 

Как только гематома распознана, необходймо немед- 
ленно позаботиться об остановке кровоизлияния в клет- 
чатку, о сохранении целости покровов гематомы во избе- 
жание ее инфицирования и об уменьшении болей. В этих 
целях назначают обычные обезболивающие средства (при 
сильных болях морфин или пантопон), давящую повязку 
на область гематомы, а поверх нее — пузырь со льдом. 
Если гематома увеличивается или нарастают явления 
малокровия, ее вскрывают широким разрезом, лучше 
всего — с медиальной стороны, удаляют кровяные сгустки 
и обкалывают кровоточащие сосуды. Полость гематомы 
дренируют марлевой полоской, пропитанной сульфанил- 
амидной эмульсией или мазью Вишневского, после чего 
накладывают давящую повязку. Профилактически назна- 
чают пенициллин, сульфаниламиды. При значительной 
кровопотере производят переливание крови. В случае 
нагноения гематомы показано вскрытие гнойника. 

При гематомах, связанных с закрытым переломом та- 
зовых костей, все мероприятия должны быть направлены 
в первую очередь на лечение перелома. 

Гематома влагалища большей частью сопут- 
ствует гематоме наружных половых органов и является ее . 
продолжением. Гематома распознается как при осмотре 
наружных половых органов, так и при пальцевом исследо- 


_ вании влагалища. При этом обнаруживается резкое суже- 


ние его просвета, вызванное флюктуирующей (свежая ге- 

_матома) или хрустящей (гематома суточной или болышней 

давности) припухлостью на всем влагалище или на одной 
ы о стенок. Е . г а а п: 
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Повреждение клитора обычно сопровождаетс 
ным кровотечением, что объясняется богатством Этого 
органа сосудами. Если при этом покровы клитора остают. 
ся неповрежденными, образуется гематома. быстро распро. 
страняющаяся и на прочие наружные половые органы. 
Нередко кровоизлияние переходит на око овлагалищную 
и околопузырную клетчатку и даже выше. В результате 
возникают обширные гематомы наружных половых орга- 
Нов, влагалища, широких маточных связок и других отде- 
лов клетчатки таза. Такие больные нуждаются в неотлож- 
ной помощи вследствие сильной боли и быстро 
нарастающего малокровия, несмотря на отсутствие на- 
ружного кровотечения. 

Образ действий врача и характер неотложной помощи 

_ Такие же, как и при гематомах половых органов вообще, 
о чем, уже говорилось выше. При ушибах клитора следует 
Учитывать трудности обкалывания кровоточащих участ- 
Ков, так как каждый укол сам по себе может стать источ- 
ником кровотечения. Поэтому, если попытки наложения 
кровоостанавливающих швов не дают должных результа- 

ов, не следует упорствовать в этом отношении. В таких 
случаях можно ограничиться длительным прижатием всего 
воточащего участка к лонной кости с помошью сте- 
ного тампона. Там, где кровоточащие сосулы видны, 
сообразно наложение зажимов с оставлением их на 
тки и более. Одновременно на клитор накладывают 
давящую Т-образную повязку. Для таких больных очень 
ной является гемостатическая губка Филатова. изго- 
тяемая из фибрина крови Ленинградским Краснозна- 
титутом переливания крови. | 
‘профилактики инфекции назначают пеницил- 
фаниламиды, глюкозу. Обязательно повторное _ 


не крови. = > 


Я обиль. 


учаев тяжелые повреж- 


‚’ гематомы в клетчатке 


их удаление. В зависимости от тяжести травмы могут 
потребоваться сложные хирургические вмешательства. 
Если же подозрений на внутреннее кровотечение или на- 
рушение целости органов брюшной полости не возникает, 
можно ограничиться консервативным лечением. В таких 
случаях производят тщательную хирургическую обработку 
раны — очистку, присыпку белым стрептоцидом, дрениро- 
вание, перевязку и т. п. 

Одновременно больной вводят противостолбнячную и 
противогангренозную сыворотку и проволят профилакти- 
ческое лечение пенициллином и сульфаниламидами, пере- 
ливание крови. 

Ранения половых органов колющими и режущими 
предметами и огнестрельными снарядами. Половые орга- 
ны женщины могут быть ранены острыми, колющими 
предметами и оружием — режущим и огнестрельным. 
В громадном большинстве случаев такие ранения сопут- 
ствуют повреждениям живота, таза и бедер, но они могут 
быть и изолированными, например, при ранении наружных 
половых органов. Иногда внутренние половые органы бы- 
вают ранены вместе с мочевым пузырем и прямой кишкой, 
но без повреждения брюшины. Нам пришлось видеть ра- 
нение выпавшей из половой щели матки и влагалища, 
с прилегающими к ним участками мочевого пузыря и 
прямой кишки. 

При всех огнестрельных ранениях половых органов 
женщины первичную обработку раны производят по 
общим принципам. Одновременно вводят противостолб- 
нячную и противогангренозную сыворотку, производят 
переливание крови, назначают пенициллинотерапию и 
сульфаниламиды. 

Огнестрельные ранения влагалиша. Ранящие предметы 
(пуля. осколки снарядов и др.) могут проникнуть во вла- 


ные половые органы, промежность и таз. особен 
`ранении ягодиц. В таких случаях раневые отверстия 


галише через брюшную полость. мочевой. пузырь. наруж- 


диагноз ставят после осмотра влагалища 
зеркал. При этом может быть обнаружен разрыв влага. 
лишных стенок и сводов. ранение ветвей маточной арте- 
рии, а при особенно тяжелых ранениях— разрыв брюшины 
с выпадением во влагалище сальника или петли КИШОК, 
В этих случаях больная находится под Угрозой смерти. 
Однако даже при сравнительно легких ранениях, при по- 
ражении одной лишь стенки влагалища и пристеночной 
клетчатки малого таза, состояние больной внуша 
езные опасения из-за инфекции, 
имеются благоприятные условия. 

Под нашим наблюдением находилось несколько моло- 
дых женщин, раненных в нижнюю часть живота, крестец, 
ягодицы. верхнюю треть бедер. Ни сами раненые, ни на. 
блюдавшие за ними врачи не подозревали, что выходное 
раневое отверстие находится во влагалище. Это обнару- 
жилось лишь несколько лет спустя, когда вследствие руб- 
цового сморщивания влагалища оказались затруднитель- 
ными или даже невозможными не только ролы. но в одном 
случае и половая жизнь. Поэтому при ранениях в одной 
из перечисленных выше областей всегда необходимо вни- 
мательно обследовать также и влагалище. 


Лечение заключается в первичной хирургической 
обработке раны и наложении гемюстатических швов. При 
болях вволят морфин или пантопон. При нарушении це- 
лости брюшины немедленно должно быть произведено 
чревосечение В таких случаях ранения носят обычно 
сквозной характер и выходное отверстие во влагалище 
может быть использовано для проведения дренажа. Одно- 
временно назначают пенициллин и сульфаниламиды, пере- 
ливание крови. : 

Ранения матки и ее придатков, за редкими исключе- 
ниями, комбинируются с ранениями других органов брюш- 
ной полости. Они обычно обнаруживаются во время чрево- 
сечений по поводу проникающего в брюшную полость 
‘ранения. Ранение матки можно заподозрить при появле- 

_ НИИ жн ровотечения из половых органов. начав- 
егос Л а ранением в живот. если исключена 
‚ легко повреждается матка во 
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етоды оперативного лечения — зашивание раны или де- 
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При ранении маточной трубы ее удаляют. При 
анении яичника в детородном возрасте резецируют по- 
врежденный участок, в возрасте же за 45 лет яичник 
полностью удаляют. В случае разрушения в молодом 
возрасте обоих яичников необходимо ‚сохранить хотя бы 
небольшую часть здоровой яичниковой ткани. 

Гематома широких связок наблюдается при ранении 
тазовых органов. В частности, она возникает при ранении 
боковых отделов матки, яичников и труб, если кровь из 
поврежденных сосудов изливается между листками широ- 
кой связки. Нам известны два случая, когда в широких 
связках образовалась большая гематома при непроникаю- 
щих в брюшную полость ранениях таза. 

Образующиеся при таких ранениях брюшинные кровя- 
ные опухоли прилегают к боковому отделу матки и обычно 
располагаются несколько спереди и сзади от нее. Матка 
в связи с этим смещается в сторону, противоположную 
образовавшейся гематоме. При обширных кровоизлия- 
ниях гематома может распространиться вниз — до тазово- 
го дна, сбоку — до стенки таза, вверх — до области почек 
и кпереди — до пупка. 

Основными признаками этого крайне тяжелого ослож- 
нения являются сильные боли в нижней половине живота, 
часто схваткообразного характера, а также симптомы 
внутреннего кровотечения, шок. При прогрессирующем 
нарастании гематомы выступают явления «острого живо- 
та». Диагноз на основании приведенных признаков ста- 
вится без особых затруднений. 

_ Лечение оперативное. Экстренное чревосечение 
имеет целью перевязку кровоточащих. сосудов, опорожне- 
ние гематомы и дренирование межсвязочного простран- 

через задн влагалищный свод. 


лищных операций. Но они могут возникнуть и при других 
обстоятельствах. 

Может произойти и ожог наружных половых органов 
и промежности, прилегающих к ним внутренних поверх- 
ностей бедер, а также нижней трети влагалища, которое 
у рожавших женщин приоткрыто, а нижний отдел ‘его 
несколько выпячен наружу. 

Во всех наблюдавшихся нами случаях ожога наружных 
половых органов и влагалища, происшедших не от меди- 
цинских и гигиенических манипуляций, он имел место у 
поварих, обжигавшихся супом или кипятком во время 
приготовления или раздачи пиши. 

Важно подчеркнуть, что вследствие нежности кожных 
покровов наружных половых органов и слизистых оболо- 
чек преддверия влагалища, равно как и самого влагали- 
ща, даже кратковременное воздействие на них высокой 
температуры может обусловить ожог 1, а иногда и Ш сте. 
пени. Такие ожоги в дальнейшем, при заживлении, могут 
настолько деформировать половые пути, что родовой акт 
затрудняется или даже становится невозможным. Поэтому 
первая помощь женщине с обожженными половыми орга- 
‚нами должна быть действенной и срочной. 

Лечение — обильное смачивание пораженных участ- 
ков крепким раствором марганцовокислого калия, по- 
стельное содержание, наркотики, сердечные, переливание 
крови. В целях профилактики инфекции назначают пени- 
циллин и сульфаниламиды Обязательно введение противо- 
столбнячной сыворотки. В дальнейшем кладут повязки 
с мазью Вишневского. 
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